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NEUVIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS CONSISTANT DANS L’AGRANDISSEMENT ANORMAL DE 


GAVITÉS , OUVERTURES ET CANAUX NATURELS , Où DILATATIONS. 
Des dilatations en général. 


Des cavités, des ouvertures et des canaux nombreux entrent 
dans la texture du corps humain. Pour remplir convenablement 
les fonctions qui leur sont dévolues, ces parties doivent avoir 

‘une grandeur déterminée ; si elles s’agrandissent outre mesure, 
leurs fonctions se troublent, et un état morbide a lieu. La dila- 
tation est donc : l’agrandissement d’une cavité, d'une ouver- 
ture ou d’un canal, porté au-delà des limites compatibles avec 
l’exercice libre de sa fonction. 

La plupart des dilatations ne sont que les symptômes d’autres 
états morbides;, dans le plus grand nombre des cas, une partie 
ne se dilate que parce qu’il existe un obstacle qui s'oppose au 
libre passage des matières qu’elle contient; ces matières s’y 
accumulent, y stagnent, y séjournent, la distendent, affai- 
blissent ou finissent par détruire l’élasticité de ses parois, et 
produisent un état permanent de dilatation, qui tantôt cesse 
avec la cause, et tantôt persiste après elle. Dans quelques cas, 
c’est l’inflammation qui a dilaté la partie d’une manière active, 
ou bien qui, ayant dininué la résistance de ses parois, a rendu 
sa dilatation plus facile dans quelques points. Enfin, quelque- 
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fois la dilatation s'opère parce qu’un instrument tranchant a 
divisé une ou deux des tuniques qui forment les parois d’un 
conduit, et que la tunique demeurée intacte ne peut pas oppo- 
ser une résistance suffisante à l’impulsion du liquide qui vient la 
frapper. 

Puisque les dilatations d’organes ne sont dans le plus grand 
nombre des circonstances, et peut-être dans toutes, que des 
symptômes d’autres affections , il semble, au premier abord, 
que nous ayons eu tort d'en faire une classe de maladies. Mais 
comme ces affections persistent souvent après celles qui les ont 
fait naître, qu’elles produisent des symptômes qui n’appar- 
tiennent qu’à elles, et enfin qu’elles exigent des moyens théra- 
peutiques particuliers , il est indispensable de les étudier à part: 
en suivant la marche contraire, on arriverait à étudier la plu- 
part des maladies d’un organe à l’occasion de son inflammation, 
puisqu'il en est un grand nombre qui peuvent avoir cet état mor- 
bide pour cause. 

Maladies en quelque sorte mécaniques, les dilatations ne pro- 
duisent en général que des symptômes mécaniques comme elles. 
Le principal de ces symptômes, celui qui s’observe dans presque 
toutes les diiatations, et qui souvent s’y montre seul, consiste 
dans l'embarras et le ralentissement du cours des matières li- 
quides ou solides qui parcourent dans l’état normal les cavités 
ou les conduits dilatés ; presque tous les autres symptômes en 
dépendent, mais ils varient suivant les parties affectées et la 
nature des matières qui les traversent; ils ne pourront donc 
être exposés qu’à l’occasion de chaque dilatation en particulier. 
La marche , la durée, les terminaisons, le pronostic, et le trai- 
tement des dilations, ne peuvent pas davantage être exposés 
d’une manière générale. 

Il est difficile d'établir des ordres dans cette classe de mala- 
dies ; il existe une telle analogie entre toutes les affections qui 
la composent, qu’il est presque impossible que toute division 
que l’on cherche à établir entre elles ne soit pas arbitraire. 
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Nous les partagerons cependant en quatre ordres, savoir : les 

Dilatations simples, les Tumeurs érectiles, les Farices et les 
_Anévrysmes. | | 


ORDRE PREMTER. 
DILATATIONS SIMPLES. 
Des dilations simples en général, 


Les dilatations simples sont celles qui ne sont accompagnées 
d'aucun autre état morbide de lorgane qu’elles ‘affectent. 
Presque toujours elles sont le symptôme d’une autre maladie ; 
une distension mécanique en est la cause ordinaire; elles ne 
produisent que des symptômes obscurs ; enfin ce n’est presque 
jamais contre elles qu’il faut diriger les moyens thérapeutiques. 
À Ja rigueur, on ne devrait pas leur consacrer de description 
particulière dans Îles traités de pathologie ; ce ne sont vraiment 
pas des maladies. Nous les aurions fait disparaître de cet ou- 
vrage, si nous n'avions craint qu'on n’y vit une omission. Nous 
m’aurons au reste que peu de mots à en dire. 


-De la dilatation de la pupille. 


La dilatation de la pupille n’est jamais qu'un symptôme ; 
elle accompagne toutes les affections cérébrales dans lesquelles 
les symptômes de compression l’emportent sur ceux d’excita- 
tion, et on la voit alterner avec la contraction dans le cours 
de la même maladie, suivant que les uns ou les autres de ces 
symptômes prédominent. Aussi les séméiologistes ont-ils tou- 
jours été fort embarrassés pour en apprécier la valeur comme 
signe dans les maladies du cerveau et de ses enveloppes, et on 
a vu tont récemment des médecins de mérite discuter la ques- 
tion de savoir si, dans les empoisonnemens par lopium, la 
pupille est dilatée ou contractée , et apporter des faits à l'appui 
des deux opinions. Il est évident que l’opium peut déterminer 
les deux effets, suivant le degré d’excitation qu’il produit sur 
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l’encéphale ; il doit y avoir dilatation de la pupille s’il provoque 
la stupeur des facultés intellectuelles et des mouvemens, et 
contraction au contraire, s’il excite l’insomnie et d’autres phé- 
nomènes d’exaltation de la sensibilité. 

La dilatation de la pupille est aussi un symptôme qui accom-— 
pagne la paralysie de la rétine et celle de l'iris lui-même ; elle 
est encore, ainsi que nous l’avons déjà vu, un des signes 
assez ordinaires de la présence des vers dans le tube intestinal. 
On peut la produire à volonté, en appliquant de l'extrait de 
belladone sur le globe de l'œil; quelques individus ont em- 
ployé ce moyen pour se faire exempter de la conscription ; on y 
a recours en chirurgie avant l'opération de la cataracte. (Voyez 


ce mot.) 
De la dilatation du sac lacrymal. 


Le sac lacrymal se dilate et forme une tumeur au-dessous de 
l’angle interne de l'œil, lorsque les larmes s’y accumulent, 
faute de trouver un facile écoulement par le canal nasal. Les 
auteurs décrivent cette affection sous le nom de tumeur lacry- 
male ; mais ce n’est évidemment qu’un symptôme ; la maladie 
consiste dans l’occlusion du canal nasal, et ne tarde point à 
produire une féstule : nous renvoyons par conséquent à ces mots. 


De la dilatation du conduit auditif. 


M. Ttard est le premier médecin qui ait appelé l’attention sur 
l'élargissement morbide du conduit auditif ; il a vu cette dila- 
tation portée à un tel point, qu’on pouvait introduire le petit 
doigt jusqu’à la membrane du tympan; cette membrane elle- 
même était agrandie et présentait presque le double de son 
étendue naturelle. On n’observe guère cette affection que chez 
les vieillards ; cependant, le savant médecin que nous venons 
de nommer en a vu un exemple chez un militaire âgé de 
moins de quarante ans, et a été consulté pour un enfant qui 
en était atteint (1). Elle s'accompagne toujours de surdité; en 
est-elle la cause, ou bien est-elle seulement l'indice d’une dé- 


(1) Traité des maladies de l'oreille , etc., tom. Ier, pag. 352. 
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formation générale de tout l’organe auditif? M. Itard penche 
vers la dernière opinion, et s’appuie sur ce qu’en ramenant Île 
conduit auditif à son diamètre naturel par l'introduction d’un 
tube métallique, il n’a obtenu aucune diminution de la surdité. 


De la dilatation du conduit de Sténon. 


Ce conduit ne se dilate que lorsqu'un obstacle quelconque 
s'oppose à l’excrétion de la salive dans la bouche, et c’est 
toujours au-dessus de l'obstacle que la dilatation a lieu; il en 
résulte une tumeur salivaire qui ne tarde pas à s'enflammer, 
à s'ouvrir, età donner lieu à une fiséule salivaire. (Voyez ce môt.) 


De la dilatation des bronches, 


Laennec a le premier signalé la dilatation des bronches (1) 
comme un état morbide particulier; elle s'offre à l’obser- 
vation sous trois formes principales : ou bien un ou plu- 
sieurs tuyaux bronchiques sont dilatés uniformément dans 
_ toute leur étendue, ou bien la dilatation ne porte que sur un 
point de l’étendue d’un de ces conduits et forme un renflement 
qui comprime autour de lui le tissu pulmonaire et dont l'inté- 
rieur forme une cavité accidentelle; ou, enfin, un même 
tuyau bronchique présente une série d’étranglemens et de renfle 
mens successifs. Ces trois variétés de dilatation peuvent avoir 
lieu avec l’épaisissement ou avec l’amincissement des parois 
des bronches. Le premier cas est le plus fréquent, et l’on 
trouve le plus ordinairement les parois des bronches qui sont 
affectées de dilatation, augmentées en même temps d’épais- 
seur ; la membrane muqueuse est.alors plus consistante et plus 
dense que dans l’état normal, suivant MM. Andral et Lermi- 
nier (2); plus molle et facile à enlever avec le dos du scal- 


pel, d’après Laennec (3) ; la membrane fibreuse qui recouvre la 


(1) Æuscultation médiate, re édition. 
(2) Clinique médicale , iom. IT, pag. 32. 
(3) Traité de l'ausculiaion médiate, 2e édition, tom. 1, p 208. 
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muqueuse est dure et résistante , très-dense , et le tissu cartila- 
gineux y-est plus apparent que dans l’état sain. T’amincisse- 
ment des parois dilatées s’observe principalement dans la troi- 
sième variété de la dilatation. Dans tous les cas, la membrane 
muqueuse est d’un rouge plus ou moins foncé. 

La dilatation des bronches ne nous paraît » comme à MM. An- 
dralet Lerminier , qu’un des effets de la bronchite chronique ; 
mais telle ne paraît pas être l’opinion de Laennec. Ce méde- 
cin dit bien, il est vrai, que cette affection ne se rencontre 
guère que chez des sujets attaqués de catarrhes muqueux chro- 
niques , mais il en attribue la formation au séjour des crachats ; 
explication qui ne nous paraît pas heureuse. Nous regardons 
l'inflammation comme la cause première de cette dilatation. 
et voici comment nous en concevons la production. L’inflam- 
mation, en diminuant la cohésion des tuyaux bronchiques 
qu’elle occupe , affaiblit leur résistance, et pendant les quintes 
et les secousses de la toux, ils cèdent à l'effort que l'air mo- 
mentanément emprisonné et poussé avec force exerce sur leurs 
parois, et finissent à la longue par acquérir un diamètre plus 
considérable. Si la dilatation s'opère lentement, ce qui doit 
être le cas le plus ordinaire, la bronche opposant encore quel- 
que résistance à l'effort de Pair , acquiert plus d’épaisseur dans 
ses parois, comme tout organe forcé à une action plus forte 
que. dans l’état normal: Si, au contraire, la dilatation est ra- 
pide, les paroïs de la bronche dilatée s’amincissent, parce que 
leur extension est promptement portée au-delà de celle que 
comporte leur élasticité naturelle. Enfin, suivant que l’inflam- 
mation occupe uniformément toute une bronche, qu’elle se 
borne à un point de son étendue, ou qu’elle siége dans plu- 
sieurs points séparés, la dilatation est uniforme , circonscrite , 
ou multiloculaire. 

Cette affection s’observe quelquefois chez les enfans à la suite de 
la coqueluche ; elle n’est pas très-rare chez les viellards. Il n’est 


pas toujours facile de la distinguer, pendant la vie, de la phthisie 
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pulmonaire ; car, comme dans cette dernière maladie, elle offre 
fréquemment la pectoriloquie , le râle muqueux à grosses bulles, 
et la respiration caverneuse, qui indiquent l'existence d’uné 
excavation tuberculeuse. Cependant , si le malade sur lequel on 
observe ces signes d’une excavation pulmonaire, n’éprouve pas 
de fréquence du pouls, de chaleur de la peau , de soif, de sueurs 
nocturnes bornées à la tête et à la poitrine , s’il ne maigrit pas, 
si ses forces diminuent à peine, si sa respiration est peu gênée , 
on peut être certain qu’il ne porte pas d’excavation tubercu- 
leuse , et que par conséquent il n’est atteint que de simple dila- 
tation des bronches; mais s’il offre quelques-uns de ces symp- 
tômes, la maladie ne peut plus être facilement distinguée de la 
phthisie tuberculeuse. Ces cas sont heureusement fort rares, 
et l'erreur ne pourrait pas d’ailleurs être préjudiciable au ma- 
lade. 

Les autres signes de la dilatation des bronches, sont ceux du 
catarrhe chronique qui l’accompagnent constamment; ce sont 
des crachats muqueux ou puriformes, inodores ou fétides , va- 
riables en quantité, les différens râles, etc. ; il faudra donc tou- 
jours une grande habitude pour diagnostiquer cette affection. 
Mais , en supposant que le diagnostic en devint facile, quelle 
utilité en retirerait-on pour le malade ? Le traitement cesserait- 
il d’être celui du catarrhe chronique? Quelles modifications 
faudrait-il lui faire subir ? Le temps seul peut apporter une ré- 
ponse à ces questions. C’est dans ce cas, peut-être, que, comme 
le pensait Laennec, les toniques amers et aromatiques, et sur- 
tout les balsamiques , pourraient être de quelque utilité. 


De la dilatation de l’esiomac. 


La dilatation de l'estomac est toujours l'effet de Paccumula- 
üon des substances alimentaires dans sa cavité, soit que le séjour 
prolongé de ces substances dépende d’un rétrécissement plus 
ou moins considérable de l’orifice pylorique , soit qu’il résulte 
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d’un état d’asthénie de tout l’organe , qui ne peut réagir pour 
les expulser ; dans les deux cas, la dilatation n’est donc qu'un 
symptôme. Les deux observations les plus intéressantes que nous 
connaissions sur cette affection, sont, celle que rapporte Rivière 
d’après Antoine Jodon, et qui a pour objet un estomac qui con- 
tenait environ quarante-cinq livres de liquide, et celle que 
M. Chaussier a insérée dans les Bulletins de la Société médicale 
d'émulation, cahier de septembre 1823 , et dont le sujet estun 
estomac occupant toute la cavité abdominale, On trouve quel- 
quefois l’estomac dilaté sur les cadavres des individus qui ont 
été, ce qu’on appelle, de gros mangeurs; mais il est plus ordi- 
naire alors de le trouver en quelque sorte hypertrophié ou très- 
musculeux. 

Cet état morbide ne peut dans aucun cas devenix l’objet d’une 
indication spéciale ; c’est toujours contre la maladie du pylore 
qui cause son rétrécissement , ou contre l’asthénie de l'estomac 
(voyez ce mot), qu’il faut diriger les moyens thérapeutiques ; 1l 
n’est d’ailleurs pas facile de reconnaitre cette dilatation par l’ex- 
ploration de l'abdomen ; dans le cas rapporté par Rivière, la 
maladie a d’abord simulé une grossesse, et ensuite une hydro- 
pysie. La percussion médiate, à l’aide du pleximètre de M. Piorry, 
en faisant entendre, soit le son clair qui indique la présence des 
saz, soit le son métallique, indice de lexistence d’un liquide 
avec des gaz, et en faisant percevoir ces bruits depuis la région 
de lestomac jusqu’à une certaine distance dans l’abdomen, ce 
qui indiquerait.que le point de départ n’en peut être que dans 
cet organe, éclairerait probablement le diagnostic. 


De la dilation des intestins. 


Tout ce que nous venons de dire sur la dilatation l'estomac 
est applicable à celle des intestins ; il en est à peu près de même 
de celles de la vésicule biliaire, des uretères, etc., qui recon- 
naissent toujours pour cause un obstacle quelconque à l’écou- 
lement de la bile, de l'urine , ete. 
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De là dilatation des vaisseaux lymphatiques, 


Les vaisseaux lymphatiques sont susceptibles de dilatations 
analogues à celles qui sont connues dans les veines sous le nom 
de varices : aussi ces dilatations ont-elles été nommées par quel- 
ques auteurs varices des vaisseaux lymphatiques ; elles sont 
toujours produites par des obstacles mécaniques qui s’opposent 
au libre cours de la Ilymphe. Il arrive quelquefois que la dilata- 
tion est circonscrite et forme une tumeur arrondie , la maladie 
est alors désignée par le nom de tumeur lymphatique. Suivant 
Meckel (1), les dilatations partielles des lymphatiques , qui sur- 
viennent entre deux paires de valvules, et qui sont accompagnées 
de l’oblitération des vaisseaux , peuvent donner lieu à la forma- 
tion d’une espèce d'hydatides. Il est peut-être sans exemple que 
la distension ait été portée dans une varice ou une tumeur Iym- 
phatique au point de produire la déchirure du vaisseau. La 
compression est le seul moyen qu’il y ait à employer contre cette 
maladie ; mais ce moyen n’est que palliatif , et l’on ne peut en 
sénéral obtenir la guérison de la dilatation qu’en faisant eesser 
l'obstacle quis’oppose au libre cours de la lymphe. 


ORDRE SECOND. 


TUMEURS ÉRECTILES, 


Des tumeurs érectiles eu général. 


On connait sous les noms de tumeur variqueuse , anévrysme 
par anastomose , tumeur érectile , télangiectasie , la dilatation 
des vaisseaux capillaires sanguins. Congéniale ou acquise, cette 
maladie s’observe presque toujours à la peau, et principale- 
ment à celle de la face, les lèvres en sont très-souvent le siége; 
elle se développe aussi à la marge de l'anus, et constitue une 
variété des tumeurs hémorrhoïidales : on la rencontre quel- 


quefois dans le tissu cellulaire ; on l’a vue occuper tout un mem- 


(1) Manuel d'anatomie , etc, tom. Ier, pag. 211. 
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bre ; Béclard l’a vue deux fois, sous un petit volume, dans le 
foie. (1). 

La dilatation des vaisseaux capillaires s'offre à l’observa- 
tion sous des aspects variés : tantôt c’est sous la forme de tu- 
meurs rondes ou ovoides , à surface lisse ou inégale ou 
granulée, d’un rouge plus ou moins foncé, quelquefois bleuâ- 
tres, pédiculées ou à larges bases, plus ou moins volumineuses 
et plus ou moins bien circonscrites; tantôt elle présente une 
disposition analogue à la crête des gallinacées; d’autres fois 
enfin, la masse que forment les vaisseaux dilatés dépasse à 
peine le niveau de la peau , en occupe une plus ou moins grande 
étendue, est en général irrégulièrement circonscrite , et se fait 
remarquer par la coloration rouge ou violette qu’elle donne à 
la peau (taches de naissance). Lorsque l’on dissèque une masse 
de vaisseaux capillaires affectés de cette dilatation anormale , on 
la trouve quelquefois entourée d’une enveloppe fibreuse mince; 
son intérieur offre un aspect spongieux , qui résulte de l’entrela- 
cement inextricable d’artérioles et de veinules, communiquant 
entre elles par d'innombrables anastomoses en tout semblables 
aux corps caverneux de la verge. Dans quelques cas, les vais- 
seaux capillaires veineux y sont plus dilatés que les artériels, et 
l’on peut facilement injecter la tumeur par les veines voisines, 
tandis que cela est difficile par les artères: d’autres fois le con- 
traire a lieu. Enfin, quelques-unes de ces tumeurs sont formées 
par l’agglomération d’espèces de vésicules noirâtres suspendues 
à autant de rameaux artériels , qui tous se réunissent à un tronc 
commun, de sorte que la tumeur étant complètement séparée 
des parties voisines, et suspendue par l'artère qui la nourrit, res- 
semble assez bien pour la forme et même pour la couleur, à une 
grappe de raisins noirs. 

Cette affection n'offre en général aucun autre symptôme 


que ceux que fournit la simple vue ; cependant la partie qu’elle 


(1) Dictionnaire de Médecine , tom. VUT, pag. 240. 
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occupe, ou plutôt la masse ou la tumeur qu’elle forme est 
quelquefois le siége d’un bruissement, d’une vibration, et 
mème parfois de pulsations, qui augmentent et deviennent 
surtout bien sensibles lorsqu'une cause quelconque vient ac— 
célérer la. circulation ; elle se gonfle alors comme par une 
sorte d’érection , et devient une couleur rouge plus vive. Cest 
surtout lorsque l’élément artériel y prédomine que ces phé- 
nomènes $s’y"font remarquer ; quand, au contraire, les capil- 
laires veineux dilatés forment la partie principale de la tumeur, 
elle augmente bien encore quelquefois de volume, mais c’est 
principalement pendant les efforts d'expiration, ou quand la 
parüe se trouve dans une position déclive , et alors elle devient 
plus livide ; enfin dans les cas où ces deux élémens sont en pro- 
portion égale, les deux ordres de phénomènes dont il vient 
d’être parlé se font remarquer en même temps, mais à un 
moindre degré. Il se manifeste rarement de la douleur et de 
l'augmentation de température dans les tumeurs érectiles, à 
moins qu’elles ne se trouvent comprises dans une inflammation 
développée sur les parties environnantes. Dans quelque sens 
qu'on les incise, il s'échappe par tous les points de la surface 
de la plaie un sang abondant qui s’écoule en nappe , et qu’il est 
fort difficile d'arrêter. IL est rare qu’elles fassent des progrès 
considérables, ou , si elles en font, ils sont extrêmement lents. 
Cependant il arrive quelquefois qu’elles s’accroissent, qu’elles 
envahissent les tissus voisins, acquièrent un grand déve- 
loppement, s'ouvrent spontanément , servent de base à des 
fongosités énormes qui prennent souvent le caractère carci- 
nomateux , et qui, dans tous Les cas, donnent lieu à des hé- 
morrhagies toujours renaissantes qui entraînent la mort des 
sujets. (Fongus hematodes des Anglais. ) 

Un grand nombre de moyens ont été employés contre les 
tumeurs érectiles; les principaux sont : la compression , les 
caustiques, la cautérisation, la ligature de la tumeur elle- 
même , et son extirpation. 
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La compression est un moyen infidèle, presque toujours difi- 
cilement supporté par les malades , souvent dangereux , parce 
qu’il peut enflammer la tumeur et provoquer quelquefois son 
accroissement , et que l’on ne doit mettre en usage que contre 
les tumeurs peu considérables , et qui, situées au voisinage 
des os, peuvent être facilement aplaties d’une manière exacte. 
Il en est à peu près de même de l'emploi des caustiques. La 
difficulté de diriger l’action de ces agens, difficulté telle, 
qu’on ne peut jamais répondre de ne pas attaquer des parties 
saines qu’il importe de ménager, ni de ne pas laisser des 
portions de tumeur qui peuvent reproduire la maladie, 
s’opposera toujours à ce qu’un chirurgien habile ait recours à 
ce moyen, qui sans doute pourrait réussir , mais qui est trop 
incertain. 

La cautérisation à l’aide du fer rouge serait un moyen bien 
préférable aux deux précédens, si elle n’inspirait en général 
aux malades une frayeur qu’on parvient difficilement à calmer ; 
elle à d’ailleurs des désavantages sur l’emploi du bistouri, et il 
faut la réserver pour les cas de tumeurs très-étendues, n’inté- 
ressant la peau que superficiellement, et trop exactement 
confondues avec les tissus sains, pour qu'il soit possible de les 
extüirper. 

On possède assez d’exemples de guérison par la ligature des 
artères qui se rendent dans la partie malade, pour encoura- 
ger à la pratiquer : ce moyen est d’ailleurs très-rationnel ; car, 
puisqu’en comprimant les vaisseaux indiqués, on voit les tu- 
meurs érectiles diminuer de volume, devenir flasques et molles, 
et cesser de présenter leurs pulsations ordinaires, il paraît tout 
naturel d’en conclure que l’on guérira la maladie en la privant 
par la ligature du sang qui l’alimente, quand toutefois c’est 
l'élément artériel qui y prédomine; et cependant le succès ne 
répond pas toujours à de si belles espérances. Pour le rendre 
plus certain, il faut toujours lier l'artère principale qui se 
distribue à la partie qui est le siége du mal; mais il faut savois 
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que, dans ce cas même, la tumeur peut encore se reproduire. 
Quant à la ligature de la base de la tumeur elle-même, elle 
est sans doute très-efficace, mais elle n’est applicable qu'aux 
tumeurs pédiculées, superficielles et peu considérables, et il 
est malheureusement rare de rencontrer toutes ces conditions 
réunies. 

L'extirpation est donc, en dernier résultat, le moyen le 
plus sûr de détruire les tumeurs érectiles : c’est à l’aide du bis- 
touri qu’on la pratique ; nous ne rappellerons pas ici comment 
ou doit procéder à cette opération , dont les règles ont été éta- 
blies à l’occasion du traitement général des productions mor- 
bides. Nous dirons seulement, que plus on fait les incisions 
éloignées du tissu de la tumeur, moins on rencontre de vaisseaux 
à lier, et moins on s’expose à voir la maladie se reproduire. En 
opérant trop près des limites de la tumeur, on pent l’intéresser, 
et il en résulte des hémorrhagies qui sont toujours difficiles à 
arrêter ; ou bien.on en laisse quelques portions, et alors le mal 
peut se reproduire. 


Des tumeurs érectiles du rectum. 


Ce que nous venons de dire des tumeurs érectiles en gé- 
néral, leur est applicable dans tous les points du corps où 
elles se présentent; celles du rectum font seules exception , 
elles réclament une étude particulière sous quelques rap- 
ports. 

On les connaît sous le nom générique de tumeurs hémor- 
rhoidales, et sous le nom spécial de marisques; elles sont 
situées à la marge de l'anus, ou à la partie inférieure du rec- 
tum, saillantes au dehors lorsqu'elles sont gonflées, cachées 
dans le rectum quand elles ne sont pas irritées, ordinairement 
pédiculées, souvent pendantes, toujours ridées, peu colorées, 
et en général indolores. 


Causes. Les causes de ces tumeurs ne sont pas toutes con- 
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nues: la grossesse en est certainement une des plus ‘effi- 
caces; beaucoup de femmes en sont affectées dans le cours 
de la gestation et les voient disparaître sans retour après l’ac- 
couchement. Les purgatifs drastiques peuvent aussi les produire ; 
un état de constipation habituelle, les efforts pour aller à la 
garde-robe , l'équitation sur des chevaux dont le trot est dur, 
les alimens irritans, épicés, l'abus du vin , du café et des li- 
queurs alcooliques, l'habitude d’être continuellement assis, 
les veilles, les passions tristes, la colère, sont également 
placés au nombre de leurs causes. On croit avoir remarqué 
que les individus bruns, secs, chez lesquels le système véineux 
est très-développé, en sont plus fréquemment affectés que les 
autres. 5 
Symptômes, etc. En général, l’état des tumeurs qui nous 
occupent, est celui que nous avons décrit ci-dessus en traçant 
leurs caractères, c’est-à-dire qu’elles sont flasques, peu colo- 
rées et indolores. Mais, lorsqu'elles viennent à être irritées, 
soit par le passage ou l'accumulation de matitres stercorales 
trop dures , soit par l’état de grossesse, ou par les excès de li- 
queurs spiritueuses, ou par toute autre cause, elles se gonflent, 
s’enflamment, prennent une couleur rouge tirant sur le brun, 
et forment un bourrelet plus ou moins considérable autour de 
l'anus, où elles représentent une masse mamelonnée , par- 
tagée çà et là par des sillons plus ou moins profonds , et ordi- 
nairement étranglée à sa base par le sphincter de l’anus; alors 
elles sont excessivement douloureuses , le moindre contact, le 
plus léger mouvement même, suffisent pour réveiller les dou- 
leurs ; elles saignent facilement, mais peu; le malade est 
constipé, il perd l'appétit, éprouve de la soif et de la chaleur, 
et son pouls s'accélère; quelquefois linflammation s'étend à 
la vessie, à l'utérus, et les symptômes de ces phlegmasies 
viennent s'ajouter aux précédens. Après plusieurs récidives 
de cet ensemble de phénomènes inflammatoires, il arrive 


6 À ? 3 : " y à 
quelquefois, au bout d’un temps plus ou moins lorg , que ces 
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tumeurs érectiles conservent un volume très-considérable , 
deviennent le siége de douleurs vives et lancinantes, s’u!- 
cèrent profondément, dégénèrent en squirrhes et en can- 
cers (voyez ces mots), et fournissent des hémorrhagies 
abondantes et répétées, qui jettent les malades dans l’épuise- 
ment. 

Traitement. I n’y a jamais rien à faire contre les tumeurs 
érectiles du rectum , tant qu’elles ne sont pas irritées ; mais elles 
réclament un traitement aussitôt qu’elles deviennent le siége des 
phénomènes de congestion et d’inflammation que nous avons 
fait connaître. Quand ces accidens ne font que de naître, et 
qu’ils sont encore peu considérables, on parvient souvent à les 
faire cesser , en graïssant les tumeurs avec’ un peu d’onguent 
populéum , de pommade composée de cerfeuil haché et de 
beurre , d’axonge dans laquelle on a fait bouillir des feuilles de 
pavot, de belladone, de morelle , de Jusquiame , ou d’une pom- 
made dans laquelle on incorpore du deutoxide de plomb, ou 
en les exposant à la vapeur de décoctions émollientes ou narco- 
cotiques (celle de cerfeuil est la plus employée). Il faut toujours 
avoirle soin , en employant ces moyens, de faire rentrer les 
tumeurs dans le rectum , afin d'éviter que l’étranglement qu’elles 
éprouvent déjà , ou qu’elles ne tarderont pas d’éprouver de la 
part du sphincter du rectum , n’augmente leur inflammation. 
Une compression graduelle et légère suffit ordinairement pour 
cela ; c’est le malade qui l’exécute lui-même avec un ou deux 
doigts mouillés de salive. 

Mais lorsque les tumeurs hémorrhoïdales forment une masse 
considérable au dehors de l'anus, qu’elles sont très-enflam- 
mées , et que les moyens précédens ont été infructueux (car il 
faut toujours commencer par les essayer), il faut avoir reeours 
à des moyens plus puissans. On devra donc pratiquer une sai- 
onée du bras si le sujet est pléthorique ou la réaction vive, 
appliquer des sangsues à peu de distance de la marge de l’anus 


ou sur les tumeurs elles-mêmes, prescrire une diète sévère, des 
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bains, des demi-bains et des cataplasmes émolliens et narcoti- 
ques, et des boissons délayantes ou une tisane rendue légère- 
ment laxative par l’addition de quelques gros d’un sel purgatif 
quelconque. On doit avoir la précaution de ne pas employer les 
bains et les cataplasmes trop chauds, car la chaleur augmente 
souvent le gonflement , avec lui l’étranglement , et par suite les 
souffrances du malade et la gravité du mal. Lorsqu'on est par— 
venu , à l’aide de ces moyens, à diminuer les accidens inflam- 
matoires, on procède à La réduction de la masse, et on la 
maintient réduite par le moyen d’un tampon de charpie forte- 
ment appliqué sur l’anus. Au bout de quelques jours, on 
cherche à obtenir la disparition complète des tumeurs, en les 
comprimant avec un cylindre creux, de buis, d'ivoire ou de 
caoutchouc, introduit dans le rectum et porté pendant quelque 
temps ; ce moyen a quelquefois réussi. 

Les masses hémorrhoïdales deviennent quelquefois irréduc— 
tibles; elles gênent alors considérablement le malade pour 
s'asseoir, marcher et aller à la garde-robe ; elles ne tardent pas 
à donner lieu à un suintement plus ou moins considérable, plus 
ou moins fétide ; plus tard elles deviennent le siége de douleurs 
vives et lancinantes ; il s’y forme des noyaux squirrheux et des 
ulcérations profondes , la dégénérescence cancéreuse s’en em- 
pare. elles fournissent des hémorrhagies abondantes et répé- 
tées, et le malade, épuisé par les souffrances, les pertes de sang, 
le suintement des ulcères et les tumeurs , est menacé de périr, 
si l’on n’y porte remède. Il faut donc entreprendre de le dé- 
barrasser de son mal. Quatre moyens sont à la disposition du 
chirurgien pour y parvenir, ce sont : la ligature, les caustiques, 
la rescision et l’excision. 

La ligature ne peut être appliquée avec quelque espérance 
de succès que lorsque les tumeurs hémorrhoïdales sont pédi- 
culées et que leur pédicule est étroit ; et encore n’est-il pas pru- 
dent de comprendre toute la masse de ces tumeurs dans une 


seule et même ligature , il vaut mieux la séparer en plusieurs 
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faisceaux que l’on étreint séparément et successivement. Ce 
moyen n’expose pas aux hémorrhagies, mais il a l’inconvénient 
d’être lent dans son action, très-douloureux, et de donner 
quelquefois lieu à des accidens inflammatoires qui se propa- 
gent au loin et sont accompagnés de nausées , de hoquets et de 
vomissemens, comme dans les hernies étranglées. Aussi l'a-t- 
on presque généralement abandonné ; on n’y a recours en gé- 
néral que chez les personnes pusillanimes qui redoutent lins- 
trument tranchant. 

L'emploi des caustiques est trop infidèle et trop difficile à 
diriger , pour qu’on ne doive le proscrire du traitement des tu- 
meurs hémorrhoïdales. Le feu a du moins l’avantage sur ces 
agens, que ses effets se bornent aux parties sur lesquelles on 
applique , et que la chute de l’eschare qui en résulte est suivie 
d’un dégorgement qui peut être extrêmement salutaire (1). On 
peut donc y avoir recours dans quelques cas, mais la rescision 
ou l’excision sont encore préférables. | 
… La rescision consiste tout simplement à emporter avec le bis- 
touri ou avec des ciseaux, la partie la plus saillante des tu- 
meurs, après les avoir saisies avec une pince à disséquer ou 
avec une érigne. Le dégorgement subit, l'écoulement de sang 
et la suppuration qui succèdent à cette opération, entraînent 
souvent, mais non toujours, la disparition complète des tu- 
meurs. 

L’excision , beaucoup plus efficace, est un peu plus difficile à 
pratiquer. Après avoir fait coucher le malade sur le bord de son 
lit, on lui recommande de pousser comme pour aller à la garde: 
robe , afin de faire saillir le plus qu’il est possible les tumeurs 
hémorrhoïdales. Si elles sont profondes et que ce moyen ne 
suflise pas pour les rendre bien apparentes , on introduit dans 
le rectum un tampon de charpie, lié à son milieu par un double 
fil, et trempé dans du blanc d'œuf pour en faciliter l'entrée. 
En retirant ensuite ce tampon, il s’aplatit, et entraîne au- 


(1) Médecine opératoire de Sabatier, tom, IL , pag. 247. 
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devant de lui la membrane muqueuse et les tumeurs avec elle. 
Cela fait, on saisit les hémorrhoïdes avec une érigne ou avec 
une pince à disséquer , et on les emporte successivement d’un 
seul coup de ciseaux courbés sur leur plat, en ayant le soin de 
diriger les incisions parallèlement aux replis qui entourent l’ou- 
vertureinférieure du rectum, quand les tumeurshémorrhoïdales 
sont externes, et suivant la longueur de lintestin lorsque les hé- 
morrhoïdes sont internes. 

Il n’est pas rare d'observer des hémorrhagies, soit internes 
soit externes, souvent graves et quelquefois rapidement mor- 
telles, après la rescision ou l’excision des hémorrhoïdes. Pour 
remédier à cet accident, on a conseillé de placer de nouveaux 
tampons de charpie entre les deux fils de celui que l’on a placé 
avant l’opération , et de serrer fortement pour comprimer les 
parties d’où part le sang ; on a proposé aussi d'introduire dif- 
férens corps étrangers dans le rectum : mais ces moyens sont 
presque toujours sans succès. M. Dupuytren les a remplacés 
tous avec le plus grand avantage par la cautérisation , qu’il pra- 
tique immédiatement après l’excision de chaque tumeur hé- 
morrhoïidale , avec un cautère ohvaire chauffé à blanc. 


ORDRE TROISIÈME. 


VARICES. 


Des varices en général. 


La dilatation des veines est connue sous le nom de phlé- 
bectasie (Albert, Breschet, Briquet), et plus encore sous 
celui de varice. Cette maladie consiste, dans une dilatation 
permanente des veines, se présentant le plus ordinairement 
sous l’aspect de cordons bleuâtres ou de couleur bronzée, 
dépressibles , quelquefois droits, mais plus fréquemment 
smueux , flexueux, noueux, presque toujours indolens, aug- 
mentant dans les efforts et la position verticale , diminuant 


et disparaissant même quelquefois entièrement par la compres- 
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sion et la position horizontale. Quelquefois plusieurs veines ainsi 

dilatées sont rassemblées dans un petit espace et repliées plu- 
sieurs fois sur elles-mêmes; il en résulte alors des tumeurs qui 
ressemblent assez bien à des masses de sangsues entrelacées ; on 
les nomme tumeurs variqueuses. Dans quelques cas la dilata- 
tion est partielle et forme de distance en distance sur le trajet 
des veines, des bosselures arrondies, circonscrites, rarement 
colorées, et facilement dépressibies , ce sont les renflemens va- 
riqueux. Enfin, M. Briquet (1) place encore au nombre des 
varices « un simple développement des petites veines, qui sont 
très-nombreuses , élargies, ramifiées à l’infini , devenues très- 
superficielles, presque sous-épidermiques , colorant la peau en 
violet ou en rouge vif. » 

Les varices affectent bien plus fréquemment les veines sous- 
cutanées que les profondes. Voici, dans l’ordre de leur plus 
grande fréquence , les veines sur lesquelles on les observe ordi- 
nairement (Briquet) : 1° aux saphènes internes, puis aux ex- 
ternes ; 2° aux veines du bassin et au plexus veineux qui entoure 
la vessie , l'utérus, le vagin, le rectum ; 3’ aux veines du cor- 
don testiculaire, du scrotum , des grandes lèvres ; 4° aux veines 
sous-cutanées de la portion sous-ombilicale de l'abdomen, au 
tronc de la crurale, au pli de l’aîne ; 5° aux veines superficielles 
du cou et des membres supérieurs ; 6° aux veines des lèvres, du 
derme chevelu, des côtés du thorax, des lombes , à la veine 
cave inférieure où à ses divisions; ces dernières dilatations sont 
extrêmement rares. Ç 

M. Briquet, qui le premier s’est occupé de l’anatomie patho- 
logique des varices, partage en trois genres les altérations 
propres aux veines dilatées. Dans le premier, il place les dila- 
tations simples des veines sans épaississement de leurs parois ; 
dans le second, les dilatations uniformes avec épaississement, 
et dans le troisième, les dilatations inégales avec épaississe— 


(1) Mémoire sur la phlébectasie. ( Archives générales de médecine.) 
{ >» 
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ment ou amincissement. La première altération est le résultat 
mécanique d’un obstacle au cours du sang veineux , la seconde 
est un véritable état d’hypertrophie des veines , et la troisième 
paraît être due à leur inflammation chronique. Il faudra done 
un jour voir trois états morbides différens dans ce que l’on a 
confondu jusqu’à ce jour sous le nom de varices. 

Dans la dilatation simple avec amincissement, l’organisation 
du tissu des veines n’est pas altérée , il paraît seulement plus 
condensé, plus sec; si on les ouvre sur le vivant, elles se vident 
du sang qu’elles contiennent, reviennent sur elles-mêmes, et 
reprennent leur calibre normal ; mais sur le cadavre, elles ne 
se rétractent pas, elles s'affaissent et s’aplatissent après l’éva- 
cuation du sang. Lorsqu’au contraire la dilatation existe avec 
épaississement, les veines restent béantes quand on les coupe 
en travers, leurs parois sont épaisses, solides, dures, ordinaire- 
ment grisâtres ; leur surface interne est sillonnée de rides longi- 
tudinales, très-régulières, fort nombreuses et très-prononcées, 
formées par la membrane interne. La membrane moyenne est 
quelquefois rouge et comme charnue, mais le plus souvent 
osrisâtre, et c’est elle qui est évidemment et exclusivement le 
siése de l’hypertrophie. Enfin, dans la troisième espèce de dila- 
tation, quand les veines sont peu sinueuses, elles sont fusi- 
formes, se renflent et se rétrécissent insensiblement, les plis 
longitudinaux de la membrane interne sont plus ou moins 
obliques, les parois de la veine examinées à contre-jour n’ont 
plus une épaisseur uniforme, la membrane moyenne est amin- 
cie et presque nulle dans certains points. Quand au contraire les 
sinuosités veineuses existent, le vaisseau est aminci de chaque 
côté, de manière à former deux bandes longitudinales transpa- 
rentes, sur le trajet desquelles on remarque de petits enfonce- 
mens ou godets, séparés par des lignes rentrantes, saillantes 
et transversales comme dans les gros intestins, etc.; ces désor- 
dres sont d’autant plus prononcés que la maladie est plus an- 
aenne, Nous renvoyons pour plus de détails à l’intéressant mé- 
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_moire de M. Briquet, auquel nous avons emprunté tout ce qui 
précède sur l’anatomie pathologique des varices. | 

Le tempérament lymphatiiue prédispose à une phlébec- 
tasie presque générale, tandis que la phlébectasie partielle 
s’observe principalement chez les individus musculeux , chez 
ceux de haute stature, et chez les gens actifs et dont la cir- 
culation est énergique. On ne Îa voit jamais chez les en- 
fans ; c’est chez les individus de trente à quarante ans surtout 
qu’elle se manifeste ; les hommes y sont plus exposés que les 
femmes. Toutes les professions qui obligent à des marches 
forcées, à une station prolongée, à travaillér les jambes dans 
l'eau, contribuent puissamment à la production de cette maladie. 

On a presque généralement regardé jusqu'à ces derniers 
temps la dilatation des veines comme un effet de leur faiblesse, 
mais cela n’est vrai que pour un certain nombre de cas. Il est 
certain que tout ce qui porte obstacle à la cireulation veineuse , 
comme la grossesse , les ligatures autour des membres, etc., 
peut devenir cause de varices ; mais on les voit bien plus fré- 
quemment survenir dans des circonstances qui tendent à prou- 
ver qu’elles sont produites par un travail véritablement actif. 
Ainsi, on les voit se développer autour des vieux ulcéres, des 
masses squirrheuses ou cancéreuses, des tumeurs scrophuleuses, 
des tumeurs blanches , après la cessation des règlés ou à loc- 
casion de leur suppression subite, autour des mamelles pendant 
Vallaitement , dans les parois des cavités qui sont le siége d’une 
hydropisie, etc. ; enfin, on les a vues se manifester après une 
suppression de Pécoulement menstruel, et suppléer périodi- 
quement à cet écoulement en se rompant tous les mois; et 
dans d’autres circonstances , on a vu leur développement pré- 
céder la guérison de plusieurs phlegmasies. Aussi Béclard re- 
gardait-il la phlébectasie comme Peffet d’une irritation du sys- 
tème veineux. M. Briquet nous semble avoir mis cette opinion 
hors de doute. 


En indiquant les trois formes principales sous lesquelles se pré- 
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sente la dilatation des veines, nous en avons fait connaître les 
symptômes essentiels ; il ne nous reste donc qu’à en exposer Île 
mode de développement. Dans les premiers temps, les veines sont 
seulement gonflées, uniformément remplies , et on y remarque 
des nodosités qui correspondent probzblement à chaque valvule; 
les vaisseaux sont tendus, les parties voisines plus chaudes, et 
la circulation. y paraît activée, ( Briquet.) Tout cela disparaît par 
le repos, etse reproduit par la marche. Par fa répétition de ces 
distensions des veines , elles s’élargissent peu à peu , deviennent 
flexueuses, puis sinueuses ; les sinuosités se rapprochent, et les 
veines d’abord peu mobiles deviennent roulantes sous la peau. 
Si la phlébectasie est peu considérable ; elle ne cause aucune in- 
commodité ; mais lorsqu'elle est parvenue à un certain dégré, 
elle s'accompagne souvent, après une marche forcée, lors- 
qu’elle existe aux jambes et aux cuisses, d’un sentiment de 
tension douloureuse dans les veines dilatées ; et quand elle 
est très-considérable, elle détermine de l’engourdissement dans 
les membres qu’elle occupe , parfois de l’œdème, et même 
l'impossibilité de marcher; enfin, dans le plus haut degré, 
le tissu cellulaire qui entoure les veines dilatées s’endurcit, il 
forme des sillons profonds, des saillies inégales en forme de 
chapelet , et les jambes enflent le soir et sont tendues, chaudes 
et douloureuses. (Briquet.) Chez les individus qui fatiguent 
beaucoup, la peau devient dure, le tissu cellulaire lardacé , 
le membre froid, dur, pâteux et pesant. 

Les accidens de la phlébectasie sont la phlébite, la perfo- 
ration des veines variqueuses , Ja rupture , et la formation 
d’ulcères sur les.parties qu’elles aflectent. 

Cette maladie se guérit quelquefois spontanément, soit par 
les progrès de l’âge, car elle diminue dans la vieillesse , soit 
par. linflammation des veines affectées. D’autres fois , elle fait 
des progrès continuels , et peut entraîner la perte du membre 
par les altérations qui en sont la suite; mais dans le plus grand 
nombre des cas, elle reste à peu près stationnaire , et constitue 
plutôt une incommodité qu une maladie. 
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Plusieurs moyens ont été proposés et mis en usage contre 
kes varices. Les principaux sont la cautérisation, l’excision , 
Jlaligature, l’incision , les astringens et lacompression: La cau- 
 térisation est aujourd’hui généralement abandonnée ; Vexci- 
sion ou lextirpation n’est employée que dans les cas rares 
où il existe une tumeur variqueuse circonscrite , alimentée par 
trop de vaisseaux pour qu’on puisse les lier tous , et trop grosse 
pour pouvoir être seulement incisée ; nous ne nous arréterons 
donc quelques instans que sur les quatre autres procédés. 

La ligature se pratique à la partie supérieure de la veine 
dilatée, et dans le lieu où elle est le plus superficielle et 
unique. Ses effets sont d'empêcher le sang de continuer à 
circuler par cette veine, et de le forcer à prendre la voie des 
veines voisines ; l’oblitératson de la veine variqueuse par 
l’épaississement de ses parois en est la conséquence. On la pra- 
tique en passant un fil ciré autour du vaisseau , après l'avoir 
mis à découvert par une petite incision, et tantôt on la fait 
suivre ou précéder de la section transversale de la veine au- 
dessus du fil , tantôt on se borne à la seule ligature. Cette opé- 
ration est peu douloureuse ; elle est d’abord suivie d’une in- 
flammation locale légère, d’un peu de suppuration , d’une 
sorte de bouillonnement qui se fait sentir depuis la partie in- 
férieure de la veine variqueuse jusqu’au fil, d’une distension 
de cette veine résultant de l'effort que le sang fait pour remon- 
ter. Mais au bout de quelques jours, les varices diminuent de 
volume ; du sixième au dixième ou au quatorzième la ligature 
tombe, la plaie se cicatrise; un mois après l’opération, les 
veines sont petites, dures , solides , elles contiennent encore du 
coagulum, et ce n’est qu’au bout d’un temps plus ou moins 
long, que ce caillot est complètement absorbé et qu’elles s’ef- 
facent tout-à-fait. ( Briquet.) Quant au bout supérieur de la 
veine , une inflammation légère s’en empare , ses parois s’épais- 
sissent , se contractent, et il finit par disparaître. Ce procédé 
est celui de tous qui compte les plus nombreux succès; 1l est 
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cependant suivi quelquefois de phlébite civconscrite ou s’éten- 
dant au principaux troncs veineux, ou d’une inflammation lo- 
cale, d’abcès dans le tissu cellulaire ambiant , et plus souvent 
de la récidive de la maladie. Il importe, pour mettre les ma- 
lades à Pabri des graves accidens que nous venons d’énumérer, 
de leur faire garder le repos au lit pendant plusieurs jours 
après l’opération. 

On à cru qu’on pourrait préserver les opérés de ces suites 
fâcheuses, en se bornant à couper transversalement la veine 
ou en la transperçant avec un bistouri étroit. C’est cette opéra- 
tion qui constitue l’éncéision ou plutôt la section. Mais elle expose 
aux mêmes accidens que la ligature , est beaucoup moins effi- 
cace qu’elle ; aussi est-elle peu employée. Enfin, dans ces der- 
niers temps, M. Richerand a essayé de faire revivre lincision 
en long des veines variqueuses ; mais ce procédé, très-doulou- 
reux, très-souvent suivi de phlébite ou de phlegmons violens 
du membre opéré, est déjà retombé dans le juste oubli dont 
on avait voulu le tirer. 

En considérant les dangers auxquels exposent quelquefois 
les divers procédés que nous venons de décrire ; en les compa- 
rant surtout au peu d’inconvéniens qu’entrainent en général 
les varices, on est bientôt conduit à reconnaître, avec tous les 
chirurgiens prudens, que, dans la plupart des cas, il ne faut 
rien faire pour guérir cette maladie, et que l’on doit se borner 
à en combattre les incommodités. La compression continue du 
membre , à l’aide d’un bas de toile neuve , de coutil ou de peau 
de chien, lacé et exactement appliqué, atteint parfaitement 
ce but. On doit donc en général la préférer , et n'avoir recours 
à l'opération que dans les cas de nécessité absolue. Quant aux 
astringens , ils ont trop peu d'efficacité pour que nous osions 
les conseiller ; cependant, joints au repos, ils ont produit quel- 
ques guérisons dans des varices commençantes. 

Les émolliens , les saignées locales et le repos sont indispen- 
sables lorsque les varices sont irritées et deviennent doulou- 
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reuses, et que le membre participe à cet état d’irritation. 
Serait-1l donc si déraisonnable d’étendre Pemploi de ces moyens 
à la curation des varices elles-mêmes, sinon dans tous les cas, 
du moins dans le plus grand nombre? L’indication n’en dé- 
coule-t-elle pas tout naturellement de la connaissance plus 
intime de la nature de la maladie ; et puisque la dilatation des 
veines est due tantôt à l’hypertrophie-et tantôt à l’inflammation 
de leurs parois, n’est-ce pas par les moyens que la raison et 
l'expérience conseillent contre ces états morbides , qu’il faut la 
combattre ? 


Du ptérygion. 


Le ptérygion paraît conSister principalement dans La dila- 
tation variqueuse des veinules de la conjonctive et de la cornée. 
I doit son nom à la forme en aile ou triangulaire qu’il affecte ; 
son Sommet correspond à la cornée, et sa base à lun des points 
de la circonférence du globe de l'œil. 

L’ophthalhnie: chronique est la cause la plus ordinaire du 
ptérygion ; aussi la dilatation veineuse qui le constitue est-elle 
toujours accompagnée du développement de la superficie de 
la conjonctive. Cependant on voit quelquefois le ptérysion se 
développer sans avoir été précédé et sans être accompagné d’in- 
flammation aiguë ni chronique , et cela confirme la nature que 
nous lui assignons. On l’observe rarement chez les jeunes gens, 
les vieillards y paraissent presque seuls exposés. Il naît toujours 
sur la conjonctive et s’avance vers la cornée; c’est ordinaire- 
ment vers langle interne de l’œil qu’il commence, on le voit 
beaucoup plus rarement débuter par l'angle externe ; il est or- 
dinairement unique, quelquefois cependant il en existe deux 
à la fois qui partent chacun d’un angle de l'œil , et dans des cas 
extrêmement rares on en a vu plusieurs partir de différens 
points.de la circonférence de l'œil. Lorsque plusieurs ptéry- 
sions viennent se réunir sur-la cornée, ils la recouvrent entiè- 


rement , et il en résulte cette forme de la maladie connue sous 
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le nom de pannicule ou voile de l'œil, On Fobserve quelque- 
fois sur les deux yeux à la fois. 

Le développement du ptérygion est toujours très-lent, et 
surtout sur la cornce. Sa forme est triangulaire , ainsi que nous 
l'avons déjà dit, sa couleur est cendrée ou d’un rouge pâle; 
il n’est pas douloureux, et on peut le soulever en forme de pli 
à la surface de la membrane. C’est par ces caractères qu’on le 
distingue des excroissances fongueuses ou autres, qui se déve- 
loppent quelquefois à la surface de la conjonctive ou de la 
cornée. Aussitôt que le sommet du ptérygion dépasse le point 
de la cornée qui correspond à une demi-ligne environ de la 
marge pupillaire de liris, il trouble la vision; il s'oppose com- 
plètement à son exercice quand il recouvre toute la cornée. 

Ce serait en vain que l’on chercherait à dissiper cette ma- 
ladie par lemploi des collyres de quelque espèce qu'ils fussent ; 
l’expérience en a depuis long-temps montré l’inefficacité. Il 
n’existe que deux moyens de la guérir, c’est de la détruire par 
le nitrate d’argent ou de l’enlever avec l'instrument tranchant. 

L’ablation est de beaucoup préférable à la cautérisation ; on 
la pratique en soulevant avec des pinces tout le paquet de vais- 
seaux variqueux, et le coupant avec des ciseaux le plus près 
possible de la cornée et dans la direction de son sommet à sa 
base. On est ordinairement averti par un léger bruit que le 
ptérygion est détaché par la pince de la lame mince qui l’unis- 
sait à la cornée, c’est alors qu’on l’excise d’un seul coup. Il 
suffit d’en retrancher un tiers ou la moitié, toujours dans la 
direction du sommet à la base, quand il n’a pas encore atteint 
la cornée. Après l’opération , quelques lotions émollientes 


achèvent la cure en cinq ou six jours. 
Du cirsocèle. 


On nomme circocèle la dilatation variqueuse des veines 
spermatiques ; on la désigne aussi par le nom de varicocèle, 


mais plusieurs auteurs veulent, que l’on réserve cette dernière 
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dénomination pour les varices du scrotum , et nous nous ran- 
seons à cet avis. | 

Causes. Le cirsocèle est beaucoup plus fréquent chez les 
adultes et les vieillards que chez les jeunes gens; il se montre 
assez communément chez des individus dont les testicules sont 
volumineux et pendans. On lobserve plus fréquemment du 
côté gauche que du côté droit. Ses causes ordinaires sont : les 
compressions exercées sur les veines spermatiques, par les 
hernies, les bandages herniaires mal appliqués, les tumeurs 
développées dans l’abdomen , etc. ; les coups, Les froissemens 
considérables des testicules, les secousses de l'équitation chez 
les cavaliers dont les testicules sont volumineux et le secrotum 
très-lâche , et qui n’ont pas la précaution de porter un suspen- 
soire ; enfin, les excès vénériens. Nous répéterons 1cr ce:que 
nous avons dit des varices en général; leur développement 
est presque toujours un phénomène actif, et l'influence que 
Von attribue généralement à la compression des veines sper- 
_ matiques sur la production de leur dilatation , nous paraît avoir 
été exagérée. Il est probable que les hernies, ies bandages mal 
faits ou mal'appliqués et les tumeurs abdominales, irritent au- 
tant ces veines qu’elles les compriment, et que c’est par suite 
de cette irritation que le cirsocèle se forme. Le mode d’action 
des autres eauses vient à l'appui de cette théorie. 

Symptômes , marche , etc. La douleur précède très-fréquem- 
ment l'apparition du cirsocèle , ce qui confirme de plus en plus 
ce que nous avons dit touchant son étiologie. En effet, chez 
beaucoup de Sujets , des douleurs qui des reins se propagent le 
long du cordon spermatique jusqu’au testicule, se manifestent 
avant la plus légère apparence de dilatation des veines , et le 
scrotum se gonfle , devient plus pesant, et paraît distendu par 
un liquide. Ce n’est que quelque temps après l’apparition de 
ces symptômes , que le cordon spermatique semble plus gros et 
plus noueux, et que ses veines se dilatent assez pour qu’on 
puisse les suivre jusqu’à l’épididyme. L'exercice , la marche , 
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la chaleur , déterminent déjà des üiraillements dans les lombes 
et un poids fatigant dans le scrotum ; le repos, la position ho- 
rizontale et le froid dissipent au contraire tout malaise. Mais la 
dilatation veineuse fait des progrès plus ou moins rapides; toute 
la masse formée par le testicule et le cordon prend de Paccrois- 
sement ; il en résulte une tumeur inégale , bosselée; les veines 
de l’épididyme ne tardent pas à se dilater aussi , et le testicule , 
plus gros et plus descendu que celui du côté opposé, semble 
recouvert à sa partie postérieure et inférieure par des vers agglo- 
mérés. Alors les accidens que nous avons signalés augmentent 
d’intensité ; ils sont bien encore diminués par le repos et la 
position horizontale, mais ils ne cessent plus comme dans le 
premier degré de la maladie. Si lon ne fait rien pour borner 
les progrès du mal, la tumeur continue quelquefois à s’accroître 
et acquiert dans quelques cas un volume égal à celui de la tête 
d’un enfant. Les veines du testicule lui-même prennent part à 
la dilatation ; et cet organe comprimé par elles disparaît parfois 
complètement, soit sans douleur, soit en occasionant les dou- 
leurs les plus vives. Le testicule ne disparaït pas toujours ainsi, 
quelquefois il s’atrophie seulement et forme un noyau de con- 
sistance variable, plongé au milieu des veines dilatées ; d’autres 
fois; 1l s’irrite , se gonfle , durcit, devient squirrheux et me- 
nace de dégénérer en cancer. Ce dernier cas est excessivement 
srave. | | 

Traitement. On doit conseiller l’usage d’un suspensoire à 
tous les hommes qui ont le scrotum lâche et les testicules pe- 
sans, surtout pendantles chaleurs de Pété , et surtout encore 
lorsqu'ils sont forcés de monter souvent à cheval ou de faire 
des marches prolongées ou des exercices violens. Ilest presque 
superflu de dire , qu'il faut contenir les hernies dont la masse 
peut comprimer les veines spermatiques , soit hors de l’anneau 
inguinal, soit dans son trajet; remplacer les bandages défec- 
tueux:, réappliquer ceux qui ont été mal placés, Il suffit souvent. 
de ces précautions pour prévenir le développement ultérieur 
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d’un cirsocèle commencant. On y joint cependant avec avan- 
tage , dans quelques cas, l’usage des lavemens émolliens et 
laxatifs , et l'emploi des sangsues à l’anus chez les individus dis- 
posés aux hémorrhoïdes. Si le cirsocèle paraît être l'effet d’en- 
sorgemens abdominaux , il est clair que c'est contre ces en- 
gorygemens que le traitement doit être surtout dirigé. Enfin, 
lorsqu'il dépend d’excès vénériens , les bains froids paraissent 
être le meilleur moyen de le dissiper. 

Mais au traitement des causes du cirsocèle, il faut toujours 
joindre celui de cette maladie elle-même, pour peu qu’elle 
soit développée. I consiste dans l’application de topiques froids, 
toniques , aromatiques , astringens , tels que le vin aromatique, 
Veau de Goulard animée par une certaine quantité d’eau-de- 
vie , les décoctions de tan , de roses rouges, d’écorce de gre- 
nades , l’eau alumineuse , etc., appliqués sur le scrotum et Le 
cordon spermatique et fréquemment renouvelés. Ce traitement 
compte quelques succès , et l’on doit encore y avoir recours, 
alors même que la dilatation variqueuse est trop considérable 
pour qu'on puisse en espérer la guérison ; il s'oppose eflicace- 
ment alors à l’accroissement de la maladie. Dans tous les cas, 
on doit en seconder les effets par le repos, l’abstinence des plai- 
sirs vénériens et de tout exercice un peu fort. 

Lorsque tous ces moyens ont échoué, si la tumeur est très- 
volumineuse, si elle cause de vives douleurs et condamne le 
malade à une inaction complète, si elle menace de compro- 
mettre sa vie, il faut pratiquer lPexcision des veines vari- 
queuses. J.-L. Petit a fait cette opération avec succès, Elle 
consiste à découvrir le cordon spermatique et à le disséquer , 
puis à séparer les veines dilatées, et à les exciser après avoir 
placé sur elles deux ligatures, l’une auprès de l’anneau et 
l’autre auprès du testicule, si elles sont nombreuses et consi- 
dérables ; et sans ligature , dans les conditions opposées. Dans 
ce dernier cas, quelques astringens suffisent pour arrêter lé- 
coulement du sang. 
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Du varicocèle. 


La dilatation variqueuse des veines du scrotum constitue le 
varicocèle. Moins grave que la précédente, cette affection re- 
connaît en partie les mêmes causes; les contusions, les frois- 
séemens violens et Îles irritations répétées du scrotum, sont 
les principales. Ses symptômes sont: un sentiment de pesan- 
teur incommode dans les bourses, le tiraillement des ‘aînes, 
et la gène que le volume du scrotum apporte à la marche et 
dans l’exercice de la plupart des mouvemens. On y remédie 
par l'emploi des divers topiques que nous avons conseillé 
contre le cirsocèle, par l’usage d’un suspensoire qui soutient 
les bourses et comprime les veines variqueuses, par le repos et 
l'abstinence du coït et de tout exercice violent. 


Des varices du rectum. 


Sous le nom de tumeurs hémorrhoïdales, les auteurs ont 
presque toujours confondu les tumeurs érectiles du rectum et 
la dilatation variqueuse des veines hémorrhoïdales. Nous avons 
déjà décrit les premières, nous parlerons ici des secondes. 

Les varices du rectum forment au-dessus du sphincter de 
Vanus, des tumeurs molles, arrondies, bosselées, bleuâtres, 
réunies en grappe ou en chapelet, non pédiculées, disparais- 
sant par la compression, et indolores. Leur cause la plus or- 
dinaire est la constipation opiniâtre, et le séjour prolongé des 
matières fécales dans le rectum. La grossesse les produit aussi 
quelquefois ; enfin, on pense qu’elles peuvent succéder à tou- 
tes les irritations des parties qui avoisinent le rectum. La simple 
vue suffit pour les faire reconnaître. En général pea incommo- 
des , elles sont cependant incurables. On ne les voit jamais de- 
venir le siége d’accidens inflammatoires comme les marisques , 
et l’hémorrhagie est le seul danger auquel elles exposent. Cette 
hémorrhagie , toujours effet de leur rupture , peut en effet , soit 


ANÉVEYSMES. 31 


par son abondance, soit par sa continuité, compromettre les 
jours du malade si lon n’y porte remède. Lorsqu'elle n’est 
pas très-forte , on l’arrête aisément par le tamponnement du 
rectum ; mais quand elle est abondante , il faut avoir recours à 
la cautérisation, qui ne manque jamais de la faire cesser. 
Chez quelques individus pléthoriques, adonnés à la bonne 
chère et abusant des liqueurs spiritueuses , ces varices se rom- 
pent quelquefois à de certaines époques, parfois périodique- 
ment, et donnent lieu à un écoulement sanguin modéré, qui 
devient alors très-salutaire. Mais, s’il arrive que l’hémorrhagie 
devenue habituelle n’ait pas lieu à l’une des époques accou- 
tumées, des accidens sxaves peuvent en être la suite. Quel- 
quefois alors la congestion s'opère sur les varices, et elles se 
ponflent et se distendent. Mais que ces phénomènes se mani- 
festent ou non , l'indication est précise , il faut provoquer l’écou- 
lement du sang par la voie habituelle. A cet effet, on ouvre 
largement les plus grosses varices avec la lancette , ou bien on 
place quelques sangsues à l’anus ; ces deux moyens sont à peu 
près également efficaces. Avant d'employer l’un ou Pautre , on 
peut avec avantage exposer pendant quelque temps l'anus à la 
vapeur de l’eau chaude, afin d'augmenter la congestion. 


ORDRE QUATRIÈME. 


ANÉVRYSMES. 


Des anéyrysmes en général. 


On donne généralement le nom d’anévrvsme à la dilatation 
du cœur et à celle des artères ; on a bien encore appliqué cette 
dénomination à deux autres affections . l’hypertrophie du cœur, 
et les plaies des artères sans on du sang au dehors ( voy. 
ces maladies ), mais c’est à tort, et on doit la réserver aujour- 
d’hui pour les dilatations que nous avons indiquées. 

Il existe de si grandes différences entre l’anévrysme du cœur 


et ceux des artères, sous le rapport des causes, des symptômes, 
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et des caractères anatomiques, qu’il n’est pas possible d’em-— 
brasser ces maladies dans les mêmes considérations générales. 
Nous passerons donc immédiatement à la description de la 
dilatation du cœur , renvoyant nos généralités en tête de l’his- 


toire des anévrysmes des artères. 
De l’anévrysme du cœur. 


La dilatation organique du cœur, anévrysme du cœur (Lancisi, 
Morgagni), anévrysme passif du cœur ( Corvisart , Pinel}, car- 
diectasie (Graefe, Breschet) , est une maladie dont les exemples 
sont fréquens. C’est à elle seule que convient le nom d’anévrysme 
du cœur ; lhypertrophie du cœur en diffère trop -essentielle- 
ment pour être confondue sous la même dénomination. 

Caractères anatomiques. La dilatation du cœur porte souvent 
sur les deux ventricules à la fois , et alors l’organe présente une 
forme arrondie qui lui donne quelque ressemblance avec une 
sibecière. Lorsqu'elle n’existe que dans un ventricule, c’est le 
plus ordinairement le droit qui la présente, tandis que le con- 
traire a lieu pour l’hypertrophie. Enfin, elle est quelquefois 
partielle et n’existe que dans un point de l’un des ventricules. 
Dans le plus grand nombre des cas, la partie dilatée est en 
même temps amincie, mais quelquefois aussi elle a conservé 
l'épaisseur ordinaire de ses parois (1) ; lamincissement est ordi- 
nairement accompagné d’un ramollissement de la substance 
musculaire du cœur , avec une coloration quelquefois plus vio- 
lette que dans l’état naturel, d’autres fois plus pâle et presque 
jaunâtre (2). 

Le célèbre acteur Talma a offert un exemple remarquable 
de dilatation partielle du cœur. Il existait à la partie inférieure 
du ventricule gauche , une tumeur de la grosseur d’un œuf, 
communiquant avec ce ventricule par une petite ouverture , et 


(1) Traité des maladies du cœur, etc. , par MM. Bertin et Bouillaud. 
(2) Laennec, ourrage cité, tom, IT, pag. 508, 2€ édition, 
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remplie de couches fibrineuses concentriques , exactement sem- 
blables à celles qu’on trouve dans les poches anévrysmales des 
artères: Corvisart avait observé un exemple d’une pareille dila- 
tation, mais aussi considérable que le cœur lui-même, située 
à la partie supérieure et latérale du ventricule gauche , chez un 
jeune nègre (1). M. Bérard en a également rapporté deux ob- 
servations dans sa thèse (2). 


Causes. Les causes de la dilatation du cœur sont tous les 
obstacles à la circulation , qui peuvent momentanément accu- 
muler le sang dans cet organe , tels que les efforts pénibles, 
les maladies des organes pulmonaires, l’ossification des vale 
vules du cœur , l’étroitesse congénitale de l’aorte et de l’ar- 
tère pulmonaire (Bertin et Bouillaud ). Laennec, sans nier 
l'influence de ces causes, pensait que la conformation Origi- 
nelle du cœur était une cause bien plus puissante encore de 
cette maladie. Nous croyons que linflammation joue un 
grand rôle dans sa production, et qu’elle agit en ramollissant le 
tissu de l'organe, qui se laisse ensuite plus facilement distendre 
par l’abord du sang , et revient sur lui-même avec moins d’é- 
nergie. L'existence des dilatations partielles nous confirme 
dans cette opinion. Comment les expliquer , en effet, sans ad- 
mettre que le tissu du cœur a été ramolli dans les points 
qu’elles occupent ; et par quelle cause ce ramollissement peut- 
il avoir été opéré, si ce n’est par linflammation? D’ailleurs , 
’état de ramollissement que Laennec a presque toujours ob- 
servé dans le tissu des parois dilatées, ne permet presque pas 
le doute à cet égard. Chez Talma, la dilatation paraît avoir 
commencé , il est vrai, par une sor te de déchirure de quelques 
fibres musculaires du cœur à l'intérieur du ventricule , laquelle 


a permis au sang de s’infilirer en quelque sorte dans l’épaisseur 


(x) Essai sur les maladies du cœur, etc., pag. 388, 3e édition. 


(2 Dissertation : sur fasients points d'anatomie pathologique, Paris, 
février 1856. ! 3,69 FOX 3 
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de ses parois et a fini par les dilater, mais cela ne prouve pas 
que dans d’autres cas ce ne soit l’inflammation qui affaiblisse la 
résistance du tissu ‘de l’organe et devienne ainsi la cause pre- 
mière de sa dilatation. Laennec pensait que dans les deux cas 
rapportés par M. Bérard, la dilatation avait été précédée par 
une ulcération de la face interne des ventricules, ce qui vient 
ajouter un nouveau poids à notre opinion. 

Symptômes, etc. On reconnait l'existence d’une dilatation du 
cœur, au son clair et bruyant des contractions de cet organe, 
à la faible impulsion que ces contractions communiquent aux 
parois de la poitrine, à la lividité de la face, aux étoufle- 
mens , aux hémoptysies et à l’infiltration des membres. Toute- 
fois, parmi ces signes, il n’y a de bien caractéristiques de 
la dilatation, que ceux qui sont fournis par le stéthoscope. 
Si le bruit de la contraction du ventricule est aussi clair que 
celui de la contraction de l'oreillette , s’il se fait entendre dans 
une grande étendue, la dilatation est très-considérable. Elle 
occupe le ventricule droit, si le son se fait principalement en- 
tendre sous la partie inférieure du sternum et dans le côté droit 
de la poitrine ; elle a son siége dans le ventricule gauche , si au 
contraire le son clair et bruyant se fait entendre entre les carti- 
lages des cinquième et septième côtes sternales. À ces signes dis- 
tinctifs , il faut joindre poux la dilatation du ventricule droit, la 
fluctuation des veines jugulaires ou pouls veineux (Lancisi); un 
étouffement plus considérable que dans la dilatation du ventri- 
cule sauche, une infiltration séreuse plus marquée, des hé- 
moptysies plus fréquentes, et une teinte livide plus prononcée 
de la face (Corvisart).. Mais ces différences ne sont pas toujours 
très“marquées, les symptômes énumérés ne sont pas constans, 
il n’y à donc de signes vrannent pathognomoniques de la dilata- 
tion de l’un ou l’autre ventricule , que ceux qui sont fournis par 
le stéthoscope. À te 

Traitement. V’art ne possède aucune ressource contre l’af- 


fection qui nous occupe, excepté dans les cas où l'obstacle à 
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Ja circulation qui la produit est lui-même Peffet d’une pneu- 
monite chronique ou d’un épanchement pleurétique considé- 
rable. On peut en effet espérer dans ces cas de faire cesser la 
dilatation en détruisant la cause. Il en est de même lorsqw’elle 
dépend de la profession de l'individu qui l’oblige à des efforts 
pénibles et long-temps soutenus ; le changement de profession 
peut ou la dissiper ou la rendre stationnaire. Mais lorsqu'elle 
est l’effet d’une ossification des valvules ou d’un rétrécisse- 
ment de l'aorte ou de l’artère pulmonaire, comme il est im- 
possible de remédier à ces affections, la dilatation reste in- 
curable. 

S'il était toujours facile de reconnaître cette maladie dans 
les commencemens de sa formation, ne pourrait-on pas, dans 
les cas où elle ne dépendrait pas d’un obstacle à la circulation 
(car nous ne croyons pas avec MM. Bertin et Bouillaud qu’elle 
soit toujours produite par cette cause), dans ceux par consé- 
quent où il serait peut-être rationnel de l’attribuer à l’in- 
flammation chronique du cœur, qui en ramollirait le üssu , 
ne pourrait-on pas, disons-nous, en arrêter les progrès par 
des applications de sangsues et des exutoires sur la région pré- 
cordiale? On lit dans. les auteurs des exemples de guérisons 
d’anévrysmes du cœur par l’emploi de ces moyens, et l’on ne 
peut, ce nous semble, expliquer ces cures en regardant les 
dilatations comme des effets purement mécaniques. 

Lorsque la dilatation du cœur est considérable, on dimi- 
nue les accidens qu’elle entraîne à sa suite, et principalement 
les étouffemens, les hémoptysies, et l’infiltration, par de pe- 
tites saignées, le repos dans la position assise, l'éloignement 
de toutes les émotions morales, et l’abstinence de tous les 
excitans. 


Des anévrysmes des artères. 


On a étendu le nom d’anévrysme à plusieurs maladies. La 


dilatation des tuniques des artères , ]a tumeur formée par l’é- 
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3. 


36 ANÉVRYSMES. 


panchément lent ou par l’infiltration brusque du sang artérie] 
dans le tissu cellulaire environnant , et enfin la tumeur résul- 
tant du passage de ce sang dans quelque veine accolée à une 
artère , ont été tour à tour désignés par ce nom, auquel on a 
cependant ajouté quelque épithète, pour distinguer les diffé- 
rentes espèces de maladies auxquelles il avait été appliqué 
comine nom générique. C’est ainsi que l’on a nommé les tu- 
meurs de la première espèce anévrysmes vrais ; que l’on a dé- 
signé les tumeurs de la seconde par le nom d’anévrysmes faux, 
qui ont été eux-mêmes distingués en primitifs ou diffus et en 
consécutifs où circonscrits, selon que le sang qui les forme 
s’est infiltré rapidement dans le tissu cellulaire des parties, ou 
qu’il s’y est épanché lentement de manière à se créer à lui-même 
une enveloppe distincte aux dépens de ce tissu cellulaire ; enfin, 
c’est encore ainsi que les tumeurs de la troisième espèce ont été 
désignées sous le nom d’anévrysmes variqueux. Nous avons déjà 
parlé des anévrysmes faux, primitifs et consécutifs, à l’occasion 
des plaies des artères; mais comme il est peu d’anévrysmes 
vrais qui ne se terminent par la rupture des tuniques artérielles 
dilatées , et par conséquent par infiltration ou l’épanchement 
du sang dans le tissu cellulaire , c’est-à-dire par un anévrysme 
faux primitif ou consécutif, nous aurons nécessairement à nous 
occuper encore des anévrysmes faux , et à les considérer comme 
terminaison de la dilatation des tuniques artérielles. Nous 
ferons à part l’histoire de lanévrysme variqueux. 

L’anévrysme vrai peut être formé par la dilatation simulta- 
née des trois tuniques artérielles, par celle de deux d’entre elles, 
ou par celle d’une seule de ces tuniques, les autres ayant éprouvé 
une solution de continuité. 

Causes. Les causes en sont peu connues. Dans beaucoup de 
cas les anévrysmes vrais apparaissent d’une manière tout-à-fait 
spontanée ; d’autres fois ils succèdent à un effort violent, à un 
aouyement brusque qui a fortement allongé et tiraillé l'artère 


sur laquelle ils se forment, à une contusion ou à une plaie, ou 
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bien enfin à une inflammation violente développée autour du 
vaisseau, etsuivie de la suppuration et de la destruction, par un 
ulcère ou par une gangrène , d’une partie de l’épaisseur de ses 
parois. Dans la plupart de ces cas, il faut presque toujours ad- 
mettre comme cause immédiate de la maladie un excès d'énergie 
dans les contractions du cœur, ou un affaiblissement dans les 
parois artérielles. 

C’est à la première de ces dispositions que sont dus la plupart 
des anévrysmes spuntanés. Si l’on questionne et si l’on examine 
en effet avec soin les malades qui en sont affectés, on acquiert 
toujours la preuve qu’exposés à des émotions vives ou tourmen- 
tés par des chagrins violens ou concentrés, ils sont depuis long- 
temps sujets à des palpitations fréquentes , que leur pouls s’ac— 
célère à l’occasion de la moindre excitation, et qu’enfin ils 
présentent tous les symptômes d’une vive irritabilité du cœur ; 
d’un autre côté , les. caractères que présentent en général ces 
anévrysmes, viennent à l’appui de l’opinion qui consiste à les 
_regardér comme l'effet d’un excès d'énergie du cœur, car ils ont 
ordinairement leur siége dans les gros troncs les plus rapprochés 
de cet organe ; ils sont, pendant les premiers temps au moins, 
formés par la dilatation simultanée des troistuniques artérielles, 
et ils se dévéloppent le plus souvent à l’endroit correspondant à 
quelque courbure du vaisseau, c’est-à-dire là où l’effort du sang 
est le plus considérable. 

C’est à la seconde disposition, c’est-à-dire à une altération des 
parois artérielles, qu’il faut presque toujours attribue r les ané- 
vrysmes qui se développent sur des sujets dont le cœur est sain. 
I est dificile de se refuser à croire à une altération de, ce genre 
toutes les fois que dans ces circonstances l’'anévrysme se forme 
brusquement et avec un sentiment de déchirure ; toutes les fois 
qu'ilexiste plusieurs anévrysmes sur le même individu, ce qui, 
dans ces cas, est assez fréquent, et même, si l’on réfléchit à l’élas- 
ticité des parois artérielles dans l’état sain , et aux flexuosités des 
artères, toutes les fois que l’anévrysme se développe à la suite 
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d’un violent mouvement, qui a tiraillé le vaisseau dans le sens 
de sa longueur. Dans presque tous ces cas, en effet, l'expérience 
prouve que les deux tuniques les plus intérieures du vaisseau , 
devenues plus friables, par l'effet d’une inflammation ou d’üné 
ossification, se sont rompues ou ont été détruites par une ulcé- 
ration, et que c’est la tunique celluleuse qui seule s’est dilatée et 
contient le sang. 

Toutefois, toutes les causes que nous avons énumérées n’ont 
pas besoin des secours d’un état morbide des tuniques du vais- 
seau , antérieur à leur äction , pour déterminer la formation d’un 
anévrysme : tels sont les phlegmons, les suppurations vastes, 
les gangrènes qui se développent autour des artères, telle est en- 
core la contusion. Mais, si l’on fait attention à la nature de ces 
causes, on sera bientôt convaincu que toutes n’agissent qu’en 
enflammant le tube artériel, et quelquefois même en détruisant 
par ulcération ou par gangrène sa tunique celluleuse et même sa 
tunique moyenne. De sorte que, de toutes les circonstances qui 
ont été regardées comme propres à devenir causes occasionelles 
des anévrysmes , il n’y a que les plaies qui par elles-mêmes et 
sans le secours d’une inflammation antérieure ou consécutive ; 
soient capabies d’affaiblir directement les parois des artères et 
de déterminer "immédiatement ie développement d’une tumeur 
anévrysmale. On conçoit en effet qu'un instrument vulnérant 
puisse, dans des cas, fort rares à la vérité, diviser la tunique cel- 
tuleuse et même la tunique moyenne d’une artère en respectant 
sa tunique interne , et que celle-ci n'étant plus soutenue dans 
le point correspondant, se laisse dilater par leffort latéral du 
sang et envoie à travers la solution de continuité des deux autres 
un prolongement en forme de sac, qui constitue dès=lors une 
tumeur anévrysmale. On a nommé ces tumeurs anévrysmes 
mixtes, par opposition à celles qui sont formées par la dilatation 
simultanée des trois tuniques artérielles , ou par la dilatation de 
fa tunique celluleuse seule , les deux autres étant déchirées, 


et que l’on nomme plus exclusivement anévrysmes vrais. 
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Quelques personnes mettent au nombre des causes de l’ané- 
vrysme les obstacles mécaniques à la circulation dans les gros 
troncs artériels. Sans doute ces obstacles , en augmentant l’ef- 
fort latéral du sang , agissent à la manière d’un excès d'énergie 
du cœur; mais ce qu’ils ajoutent à la pression de la colonne du 
sang , dont ils gênent ou dont ils arrêtent le cours, ne paraît 
pas suffisant pour produire la dilatation partielle d’un vaisseau 
qui serait sain , et l’opération de l’anévrysme elle-même prouve 
qu’ils ont pour effet de dilater les vaisseaux collatéraux dans toute 
leur longueur , mais qu’ils ne produisent pas d’anévrysmes. 

Symptômes , etc. Que l’anévrysme soit formé par la dilatation 
simultanée des trois tuniques de l’artère, ou par celle de deux 
d’entre elles, ou par celle d’une seule de ces tuniques, les symp- 
iômes qu’il présente sont les mêmes. Ces symptômes se rappor- 


tent à deux périodes ordinairement assez distinctes ; mais pour” 


qu'ils puissent être étudiés dans tout le cours de la maladie , il 
faut que la tumeur soit placée sur une artère accessible aux sens 
et non renfermée dans une des cavités du corps. 

Dans la première période, l’anévrysme se présente sous la 
forme d’une tumeur, placée sur le trajet d’une artère, arrondie, 
rénitente , sans changement.de couleur à la peau, indolente, sans 
fluctuation, et qui présente des battemens ou pour mieux dire 
des alternatives de tension ou de dilatation et d’affaissement ou 
de resserrement,. isochrones aux battemens du pouls. Comme 
ces battémens forment le caractère distinctif des anévrysmes, il 
est fort important de ne pas les confondre avec les mouvemiens 
qu’un tronc artériel communique quelquefois à une tumeur dé- 
veloppée dans son voisinage ou sur son trajet. Dans ce: dernier 
cas, la tumeur éprouve à chaque puisation de l'artère une se- 
cousse qui la soulève et la déplace, mais elle ne s’épanouit pas 
sous la main qui la presse, et sa consistance n’augmente pas: un 
anévrysme , au contraire, à chaque contraction du cœur, s’étend 
par l’abord du sang , se dilate dans toutes ses dimensions, re- 
pousse dans tous les sens Les doigts qui l’'embrassent , et au mo- 
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ment où la contraction du ventricule cesse et où les parois de 
la poche anévrysmale , revenant sur elles-mêmes, reportent une 
partie du sang qui les distend dans le torrent de la circulation, 
il se réduit à un moindre volume et perd une grande partie de sa 
consistance. Ces phénomènes sont surtout très-marqués lorsque 
l’on comprime l’artère au-dessous de la tumeur anévrysmale, 
de manière à arrêter le cours du sang dans le vaisseau , et à faire 
refluer ce liquide avec plus de force dans la poche que forment 
les tuniques épanouies; ils cessent au contraire tout-à-fait, et 
la tumeur diminue , se flétrit et s’affaisse , lorsque l’on empêche 
le sang d’y arriver, en comprimant entre elle et le cœur le 
vaisseau aux dépens duquel elle est formée. Enfin , la tumeur 
anévrysmale présente pour dernier caractère, que lorsqu'on la 
comprime directement de manière à la vider du sang qu’elle 
contient ,eHe diminue sensiblement et disparaît mème quelque- 
fois tout-à-fait, pour reprendre son volume par saccades iso- 
chrones aux centractions du cœur , aussitôt que l’on abandonne 
la compression. 

Pendant tout le temps que dure cette première période, l’ané- 
vrysme vrai conserve ces caractères, son volume est peu consi- 
dérable et »’augmente que très-lentement ..et il n'apporte que 
peu ou point de gêne dans les mouvemens dela partie. Mais 
au bout d’un temps variable, et qui ordinaïirem ent est assez long, 
il survient tout-à-coup des phénomènes nouveaux qui indiquent. 
le passage de la maladie de la première à la seconde période. + 

Le premier phénomène qui caractérise celle-ci, est l’aug- 
mentation brusque et ordinairement considérable de la tumeur 
à l’occasion d’un effort, d’un mouvement violent, ou d’une 
circonstance quelconque qui a accéleré le mouvement circula- 
toire du sang , et quelquefois aussi sans cause connue. À peine 
ce phénomène a-t-il eu lieu que les caractères de l’anévrysme 
s’altèrent : la tumeur ne peut plus être aplatie par une pression 
directe ; elle présente toujours des battements isochrones à ceux 


du pouls , et qui cessent ou augmentent selon que l’on comprime 
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l'artère au-dessus ou au-dessous d’elle; mais ces battemens 
sont moins sensibles , les alternatives d'expansion et de resser- 
rement sont beaucoup moins marquées, et quand elle a ac- 
quis un volume considérable , on n’y sent plus qu’une pulsa- 
tion sourde et profonde, quelquefois accompagnée de la sen- 
sation d’un bruissement particulier vers le point correspondant 
à la déchirure du vaisseau. À mesure qu’elle vieillit, elle de- 
vient gènante pour les parties environnantes. Les mouvemens 
sont difficiles d’abord, puis impossibles; des douleurs vives 
et suivies d’engourdisséement se manifestent; les veines de la 
partie se dilatent et deviennent au-dessous de la tumeur le siége 
de varices volumineuses ; la partie s’engorge et s’œdématie ; 
quelquefois aussi il se forme spontanément des solutions de 
continuité dans les os voisins de l’anévrysme. 

Tels sont les phénomènes que présentent les anévrysmes que 
Von appelle externes à cause de leur situation au dehors des 
cavités splanchniques. Une circonstance sur laquelle il importe 
sürtout de fixer son attention , est la succession de deux périodes 
distinctes, en lesquelles on peut diviser la marche de la mala- 
die. Les caractères de la première période sont en effet ceux 
qui appartiennent à lanévrysme vrai proprement dit, C’est- 
_à-dire à la dilatation des vaisseaux, et ces caractères sont les 
mêmes, soit que la dilatation affecte une seule ou les trois tu- 
niques de l’artère ou deux d’entre elles. Quant aux caractères 
de la seconde période, ils indiquent en général, la rupture des 
tuniques dilatées au-delà de leur exténsibilité , et le passage du 
sang dans le tissu cellulaire environnant, et ils appaïrtiennent 
par conséquent à l’anévrysme faux circonscrit, qui succède 
ainsi presque inévitablement à l’anévrysme vrai. Cependant il 
arrive quelquefois que, la dilatation ayant porté à la fois sur 
toutes les tuniques artérielles , les phénomènes qui caractéri- 
sent la seconde période n’indiquent , lorsqu'ils se manifestent , 
que la rupture des deux tuniques internes, l’externe se dilatant, 


ét continuant de contenir le sang. L’anévrysme alors ne cesse 
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pas d’être vrai, quoioue arrivé à la seconde periode de sa 
marche ; mais , dans ce cas, les phénomènes qu'il presente se 
bornent à un accroissement plus rapide ; et au bout d'un temps 
variable, ceux que nous avons fait connaître comme appartenant 
à la seconde période, se manifestent dans toute leur plénitude , 
et indiquent d’une manière assez évidente la transformation de 
l'anévrysme vrai en anévrysme faux. Quoi qu'il en soit , la sue- 
cession des deux périodes est une preuve que la maladie a d'a- 
bord été une dilatation des tuniques artérielles , et par consé- 
quent elle sert à distinguer l’anévrysme vrai de l'anévrysme 
faux circonscrit, qui ne présente jamais cette succession. Les 
circonstances commémoratives aident aussi à distinguer ces deux 
espèces d'anévrysmes l’une de l’autre , puisque l’anévrysme vrai 
est ordinairement la suite d'une blessure. Toutefois , il y a quel- 
ques cas où la distinction est impossible , et où la connaissance 
des causes de l'accident est plutôt propre à induire en erreur 
qu'à éclairer le diagnostic. On conçoit, par exemple, qu'une 
inflammation puisse perforer dans. une petite étendue les trois 
tuniques artérielles simultanément , et donner lieu à l'épanche- 
ment lent du sang dans le tissu cellulaire ambiant, c'est-à-dire 
à l'anévrysme faux circonscrit, que l'on sera porté à prendre 
pour un anévrysme vrai ; et nous avons déjà vu qu'un instru- 
ment vulnérant peut borner son action à détruire les deux pre- 
mières tuniques du vaisseau, et donner lieu à un anévrysme vrai 
par dilatation de la tunique interne seule , anévrysme que l'on 
devra presque nécessairement prendre pour un anévrysme faux 
consécutif, en supposant que la piqüre a éte assez petite et le 
trajet de la peau assez oblique pour qu'il n'ait pas pu se faire 
d’hémorrhagie au moment de l'accident. Mais cette difficulté , 
que l'anatomie seule peut résoudre , est de peu d'importance ; 
car à quoi bon distinguer les unes des autres des affections qui 
s'offrent sous les mèmes apparences, ont, à peu de chose près, 
les mèmes suites, et réclament le mème traitement. Il est bien 


plus important de ne pas confondre un anévrysme , quel qu'il 
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soit, avec d’autres maladies, et c’est ce qui n’est pas toujours 
facile, En effet, quoique les signes que présente cette maladie 
paraissent bien tranchés , surtout lorsqu'elle n’est encore qu’à 
sa première période , on rencontre asssez fréquemment dans la 
pratique des cas où on peut prendre , au moins pendant quel- 
que temps, pour un anévrysme, une tumeur d’une autre na- 
ture développée dans le voisinage d’une artère, ou méconnai- 
te un anévrysme véritable et lui appliquer le traitement qui 
conviendrait à une autre maladie. Par exemple , qu’un engor- 
gement , inflammatoire ou autre, se développe autour d’un gros 
vaisseau artériel , la tumeur, dès son début, sera agitée par des 
mouvemens isochrones à ceux du pouls, qui cesseront quand 
on comprimera l'artère au-dessus, et deviendront plus sensi- 
bles quand on la comprimera au-dessous. Sans doute on ne 
confondra pas ces mouvemens avec ceux d'expansion d’un ané- 
vrysme commencant, mais sera-t-il toujours facile de les dis- 
tinguer de ceux que présente un anévrysme arrivé à sa seconde 
période , surtout si le malade donne sur l'origine et les progrès 
de son mal des renseignemens inexacts, comme cela n’arrive 
que trop souvent ? Le même embarras peut se présenter dans 
lés cas où une artère traverse un dépôt purulent ou une collec- 
üon liquide quelconque, et lui communique les battemens 
qu’elle éprouve. 

Dans ces cas, toutefois, la méprise serait en général peu 
fâcheuse , parce que ne devant durer que peu de temps, puis- 
que la marche ultérieure de la maladie ne pourrait manquer 
d'éclairer sur son véritable caractère , elle n’engagerait qu’à 
plus de circonspection. Mais il n’en serait pas de même dans 
les cas où l’anévrysme se présenterait sous les apparences d’une 
autre maladie. Qu'un engorgement inflammatoire se développe 
au-devant d’un anévrysme inconnu du malade, le chirurgien 
appelé à l’occasion de cet engorgement pourra bien ne pas re- 
connaître la maladie plus profonde qu’il masque ; si le traite 
ment réussit à faire résoudre linflammation , trompé par les 
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symptômes mêmes qu'il aura observés, il méconnaïîtra cette 
terminaison heureuse, et attribuant la rénitence qu'il sentira 
alors profondément au passage de l’inflammation à la suppu- 
ration, il se déterminera à ouvrir le prétendu abcès, et provo- 
quera une hémorrhagie qui pourra devenir immédiatement 
mortelle. Si, au contraire , inflammation se termine par suppu- 
ration , l’ouverture de labcès donnera d’abord lieu à l’écoule- 
ment d’une certaine quantité de pus; mais, après quelque 
temps, les parois de l’anévrysme , altérées par l’inflammation , 
se déchireront , et le malade périra d’une hémorrhagie fou- 
droyante dont on attribuera la faute au chirurgien, par cela 
même qu'il ne laura pas prévue. Enfin, qu’un vieil ané- 
vrysme , de ceux dans lesquels les pulsations sont devenues 
très-obscures , vienne lui-même à s’enflammer ou à se déchi- 
rer dans une petite étendue : dans le premier cas, ce sera sur 
la tumeur elle-même que le chirurgien portera l'instrument 
meurtrier , s’il n’a pas été à même de suivre les progrès de la 
maladie , et si surtout il ne trouve dans les signes commémo- 
ratifs qu’on lui fournit, rien qui puisse l’éclairer sur son véri- 
table caractère; dans le second cas; le sang s’échappant en 
petite quantité , fusera au loin et viendra faire sous la peau une 
ou plusieurs tumeurs fluctuantes , qui présenteront les carac- 
tères des abcès froids, et sur lesquelles il pourra également se 
décider à porter le bistouri, et ce ne sera qu’à la nature du li- 
quide auquel lincision donnera issue qu'il reconnaïîtra , mais 
trop tard , son erreur. Enfin , dans quelques cas , les battemens 
de la tumeur étant très-obscurs , il pourra attribuer à un en- 
sorgement chronique où même squirrheux lœdématie du 
membre et les autres symptômes que nous avons indiqués, et 
il négligera d'apporter à la maladie le seul remède qui puisse 
sauver la vie du malade. Ces occasions d’eérréur où de doute ne 
sont pas très-rares , et elles ont trompé ou embarrassé les pra- 
ticiens les plus expérimentés. Il ne faut donc prendre une opi-- 


niôn et se déterminer à agir sur les tumeurs placées dans le voi- 
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_sinage des gros vaisseaux, qu'avec la plus grande circonspection. 
Au reste , la difficulté tient ordinairement à ce que le chirurgien 
n’est appelé qu’à une époque où déjà la maladie est avancée , 
et qu'on ne lui fournit le plus souvent que de faux renseigne- 
mens. Quand il a pu suivre les progres du mal , il en détermine 
ordinairement le caractère sans hésitation et avec facilité. 

Les signes que présentent les anévrysmes internes sont 
encore plus obscurs et par conséquent plus sujets à induire en 
erreur, Dans leur origine , on ne peut que soupçonner leur 
existence. En effet, ils ne s’annoncent alors que par des bat- 
temens insolites plus ou moins forts et tumultueux, qui s’ac- 
compagnent, à une époque plus avancée, des symptômes dé- 
pendans de la compression des organes environnans, c’est-à- 
dire dans le crâne , de vertiges ou de paralysie, dans la poitrine, 
de dyspnée, et dans l'abdomen, de troubles plus ou moins 
marqués de la digestion. Mais ces battemens peuvent être 
l'effet d’un simple afflux dans la partie ou d’une affection spa- 
smodique du cœur. À la vérité quand la maladie siége dans la 
poitrine et dans l’abdomen , elle présente alors quelques autres 
signes qui peuvent favoriser le diagnostic; mais ces signes 
sont eux-mêmes souvent 1llusoires. La percussion du thorax et 
même l’auscultation médiate font assez souvent croire à l’exis- 
tence d’anévrysmes placés dans la poitrine qui ne se retrouvent 
pas à l’ouverture des cadavres. A l'abdomen, le toucher exercé 
à travers la paroi antérieure de cette cavité, ne peut être fait 
qu'avec le bout des doigts; on ne peut embrasser la tumeur et 
juger si les battemens qu’elle présente sont dus à son ex- 
pansion ou à son déplacement ; et si une irritation chronique 
de lestomac, par exemple , rend la circulation plus activé 
dans le tronc cœliaque , on distinguera difficilement les batte- 
mens qui. dépendent de cette cause, de. ceux qui seraient dus 
à un anévrysme commençant de l’origine de Vaorte abdominale. 
Les. artères iliaques. n'étant recouvertes par, aucun organe 
dans lequel la circulation soit aussi active que dans l’estomac 
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ou dans le mésentère , il semble que leurs dilatations devraient 
être plus faciles à reconnaître ; mais on ne doit pas oublier 
que c’est précisément dans les fosses du même nom que se 
développent le plus souvent des engorgemens du tissu cellu- 
laire auxquels ces vaisseaux communiquent encore des mouve- 
mens isochrones à ceux du pouls. Quant aux dérangemens que 
la compression qu’ils exercent apportent aux fonctions des or— 
ganes voisins, outre que pour être aperçue cette compression 
doit être brusque ou très-forte , on sent qu’elle peut dépendre 
d’une infinité de causes différentes, et que les signes que l’on 
peut en tirer n’ont quelque valeur qu’autant qu’ils se joignent 
à des signes plus positifs. Le diagnostic des anévrysmes in- 
ternes est donc très-obscur tant que ces tumeurs restent en- 
fermées dans l'enceinte des-cavités splanchniques ; mais quand 
ils ont fait assez de progrès pour franchir les limites de ces 
cavités et faire saillie à lextérieur, après avoir repoussé 
les parois molles, ou après avoir perforé les os qui s'opposent 
à leur développement, alors ils deviennent de véritables ané- 
vrysmes externes et présentent tous les caractères propres à ces 
affections. 

Qu'ils soient internes ou‘externes, les anévrysmes constituent 
des affections très-graves, et qui, abandonnées à elles-mêmes, 
sont presque nécessairement mortelles. Presque toujours en 
effet, ces tumeurs, qui tendent incessamment à saccroître 
et à se porter de lintérieur à l’extérieur, finissent par s’ou- 
vrir spontanément, soit à la surface de la peau, soit à celle 
-de quelque membrane muqueuse, soit enfin dans la cavité 
d’une membrane séreuse, ce qui est beaucoup plus rare. A la 
peau et à la surface des membranes muqueuses, cette ouverture 
spontanée est toujours précédée d’une inflammation qui s’em- 
pare des parois du kyste et de ces membranes amincies, et qui 
se termine par un abcès ou par une eschare plus où moins 
large. La déchirure des parois de l’abcès et la sortie du pus ne 
sont pas toujours immédiatement suivies de l’éruption du sang 
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_artériel; dans beaucoup de cas, au contraire , le pus sort d’a- 
bord pur , et ce n’est qu'après quelques jours que le sang, sur- 
montant la résistance de la paroi profonde du foyer, se fait 
jour à travers son tissu et apparaît à l'extérieur ; mais, quand 
Vinflammation, au lieu de produire un abcès, s’est terminée 
par gangrène, celle-ci attaque toujours toute l’épaisseur des 
parois de lanévrysme, et Île sang s’épanche au dehors aussi- 
tôt que l’inflammation a détaché dans quelque point la circon- 
férence de Veschare. Il paraîtrait , d’après des recherches nom- 
breuses de M. Hodgson, que le mode d’ouverture spontanée 
des anévrysmes à la surface des membranes séreuses n’est pas 
le même, c’est-à-dire qu'il n’est pas précédé d’inflammation; 
mais que ces membranes ; amincies et distendues , se gercent et 
se déchrirent lorsque la maladie est arrivée à un tel degré de 
développement, qu’elles forment le seul obstacle qui s’oppose 
à la rupture de la poche anévrysmale. On sent que , quelle que 
soit la manière dont les parois de l’anévrysme aient été dé- 
truites , lhémorrhagie est d'autant plus violente que l’ouver- 
ture est elle-même plus grande; dans la plupart des cas, elle 
ést foudroyante et immédiatement mortelle, 

Telle est la marche ordinaire de l’anévrysme. Cependant, 
cette maladie est, quoique très-rarement , susceptible de gué- 
rir spontanément. Dans la plupart des cas, on voit alors la tu- 
meur anévrysmale cesser de battre, s’affaisser graduellement 
en prenant plus de consistance, et s’effacer enfin tout-à-fait, 
ou se réduire à un noyau dur et solide, tandis que les mouve- 
mens redeviennent libres, et que l’engorgement des parties et 
les autres accidens que sa présence avait déterminés diminuent 
et finissent par disparaître complètement. D’autres fois, mais 
plus rarement , une ‘inflammation violente s'empare de la tota- 
lité. de la tumeur, un vaste abcès se forme , à l’ouverture duquel 
le pus s'échappe , mêlé à une grande quantité de caillots noirs 
et de caillots décolorés formés par la matière fibrineuse du 


sang, la poche vidée revient sur elle-même, s’affaisse et s’o- 
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blitère. D’autres fois enfin , et beaucoup plus rarement encore , 
l’inflammation est si violente que toute la tumeur se trouve 
transformée en une eschare large et profonde, après la chute 
de laquelle la guérison s'opère comme à la suite d’une gan- 
orène ordinaire. Mais cet accident a bien rarement une issue 
aussi favorable; presque toujours, au contraire, on voit la 
sangrène s'étendre à tout le membre, et lors même qu’elle se 
borne à la tumeur, déterminer encore des accidens locaux et 
sympathiques auxquels le malade ne peut que très-difficile- 
ment résister. 

Caractères anatomiques. Les autopsies cadavériques ont mis 
hors de doute l’existence des anévrysmes formés par la dilata- 
tion simultanée des trois tuniques artérielles; on en a trouvé | 
dans le crâne , et surtout dans la poitrine , à la crosse de l'aorte 
où ils ne paraissent être qu’une exagération du sinus que pré- 
sente en cet endroit cette artère chez beaucoup de vieillards. 
On en a aussi trouvé aux membres. MM. Pelletan et Dupuytren 
en ont observé un exemple fort remarquable sur un sujet qui 
offrait une dilatation générale du calibre des artères tempo 
rales et occipitales , et chez lequel ces artères présentaient em 
outre, çà et là, des dilatations circonscrites formées par toutes 
les tuniques à la fois, Dans tous ces cas, la dilatation porte, 
soit sur la totalité de la circonférence du vaisseau , et se pré- 
sente alors sous l'apparence d’un renflement fusiforme , soit sur 
un point seulement de cette circonférence. 

Les dissections ont également prouvé l'existence des ané- 
vrysmes formés par la dilatation de la tunique interne seule 
qui faisait hernie à travers une solution de continuité des deux 
autres. MM. Dubois et Dupuytren en ont fait connaître des 
exemples : nous eñ avons ‘vu un sur l'artère axillaire ; la tu- 
meur s'était formée quelques-mois après/un coup d'épée reçu 
dans laisselle , qui n’ayait. donné lieu à aucune. -hémorrhagie 
ni à aucun accident primitif grave ; mais ces!cas sont fort rares, 


et les anévrysmes qui en résultent sont-toujours d’un petit vo- 


ANÉVRYSMES DES ARTÈRES. 49 


lume , à cause de la friabilité naturelle des deux tuniques in- 
_térieures du vaisseau, qui ne leur permet pas de: s'étendre 
beaucoup sans se rompre. Le plus souvent on trouve que l’a- 
névrysme est formé par la dilatation de la tunique celluleuse 
seule, les deux autres s’étant d’abord rompues ou s'étant dé- 
chirées après avoir été médiocrement distendues. | 
Tant que la maladie est à sa première période, elle se présente 
sous forme d’une tumeur circonscrite ; facile à isoler des parties 
molles environnantes ; d’un volume médiocre, surtout quand 
elle est formée par la dilatation simultanée des trois tuniques 
artérielles ou par celle de la tunique interne seule , le plus sou- 
vent sphéroïde et adhérente à un des côtés du vaisseau qu’elle 
surmonte et dont elle est séparée par un rétrécissement circu- 
laire ; quelquefois cependant, et spécialement dans quelques- 
uns des cas-où elle dépend de la dilatation de toutes les mem- 
branes du vaisseau, elle est semblable à un renflement fusiforme. 
Un anévrysme formé par ia dilatation de la tunique celluleuse 
peut aussi , mais rarement , revêtir cette forme. Ainsi on a vu, 
par l'effet d’une ulcération qui avait détruit les deux tuniques 
internes du vaisseau , le sang s’épancher au-dessous de.son en- 
veloppe celluleuse , la décoller circulairement et donner ainsi 
naissance à un anévrysme fusiforme dont le centre était traversé 
par l’artère dépouillée de sa tunique externe. Pendant toute 
cette période , le sang que renferme l’anévrysme est à l’état 
liquide. 


J 


Lorsque la tumeur est parvenue à.sa seconde période, les 
deux tuniques internes sont toujours rompues ou détruites; la 
tunique celluleuse , dont la résistance, a été surmontée , s’est 
peu à peu confondue avec le tissu cellulaire environnant, qu'elle 
s’est approprié en se l’appliquant successivement. A une époque 
plus avancée , on trouve que les muscles eux-mêmes ; les. ten- 
dons , les vaisseaux lymphatiques , les veines , et les-nerfs , t1- 
raillés, étendus, comprimés , ayant perdu en partie leurs earac- 
tères distinctifs, sont confondus en une couche cellulo-fibreuse , 
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qui sert de paroi à la poche anévrysmale et de barrière à l’effu- 
sion du sang ; c’est ainsi qu'à mesure que la tunique celluleuse 
et les tissus les plus rapprochés du vaisseau, distendus outre 
mesure, cèdent , d’autres tissus les remplacent jusqu'à ce 
qu’enfin la tumeur, arrivant auprès de quelque surface, ne 
trouve plus rien qu’elle puisse s'approprier. L’atrophie de quel- 
ques-uns de ces tissus, la compression des autres, expliquent 
l'impossibilité des mouvemens , les douleurs et les engorgemens 
divers dont une partie affectée d’anévrysme ancien devient le 
siége. Les os eux-mêmes ne sont pas respectés par la tumeur , 
ne pouvant se mouler sur elle, on les trouve limés , perforés 
détruits par elle comme les autres tissus qu’elle s’est successi- 
vement appropriés, lorsqu'ils sont placés de manière à s’oppo- 
ser à son développement; et ce qu’il y a de remarquable, c’est 
qu’ils ne présentent dans ces cas aucune trace d’inflammation 
ni de suppuration. 

Quel que soit le volume de la tumeur, elle conserve en gé- 
néral sa forme sphéroïdale, à moins qu’elle n’ait été gènée dans 
son accroissement. Quelquefois cependant on voit que la poche 
anévrysmale a cédé dans les divérs points, et qu'il s'est fait 
dans le tissu cellulaire des infiltrations de sang plus ou moins 
étendues; d’autres fois il n’y a pas eu infiltration de ce liquide, 
mais une nouvelle poche s’est formée au-dessus de l’ancienne, 
et l’on trouve ainsi plusieurs kystes anévrysmatiques superpo- 
sés les uns aux autres, et communiquant par des ouvertures 
plus ou moins larges , ordinairement arrondies et lisses, 

Lorsqu'on examine l’intérieur d’un anévrysme ancien, on 
trouve sa cavité remplie par une masse de concrétions for- 
mées par le sang, qui, détourné des voies de la circulation, 
y a séjourné, et s’y est coagulé. Ces concrétions sont disposées 
par couches concentriques ; les plus externes, qui sont les plus 
anciennes ; Sont aussi les plus minces et les plus solides ; leur 
couleur est blanchâtre. À mesure que ces couches se rappro- 


chent du calibre de artère, elles deviennent plus épaisses, 
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_ plus spongieuses et plus rouges ; les plus intérieures ne présen- 
tent pas d’autre aspect que celui du sang nouvellement con- 
crété. Quelquefois aussi, quand l’anévrysme est très-ancien et 
très-volumineux , et qu’il communique avec le vaisseau par 
une ouverture étroite, on trouve tout près de celle-ci des 
caillots irréguliers et libres. C'est à travers ces couches que 
l'effort latéral du sang se fait sentir dansles anévrysmes arrivés 
à leur seconde période, c’est-à-dire à l’état d'anéviysme faux, 
et leur présence explique à la fois pourquoi les battemens et le - 
mouvement d'expansion ÿ sont moins sensibles, et pourquoi 
lorsqu'on cherche à les aplatir, on n’y parvient pas complète- 
ment comme lorsque la maladie est encore à sa première pé- 
riode et ne contient que du sang à l’état fluide. Ces couches 
fibrineuses supportent une partie de Veffort du sang contre les 
parois du kyste qui le renferme ; elles retardent donc les progrès 
du mal , et comme elles amènent dans quelques cas la guérison 
on les a regardées comme le résultat d’un travail réparateur , 
mais le plus souvent insuffisant , dont le but est de suppléer à 
la solidité perdue des parois du vaisseau ; nous n’avons pas 
besoin de réfuter cette opinion. 

Lorsqu’on a débarrassé la poche anévrysmale de tous ces corps 
étrangers , on trouve que sa face interne est lisse et polie dans 
la partie la plus rapprochée du tronc artériel, et quelquefois 
même dans toute son étendue ; mais le plus souvent elle devient 
tomenteuse vers son fond, et se confond là avec les couches 
fibrmeuses les plus externes, qui y sont fort adhérentes. Dans 
quelques cas, on trouve cette poche enflammée ,ulcérée ,et con- 
tenant une certaine quantité de pus mêlé aux caillots, quelque- 
fois aussi elle est ossifiée dans quelques-uns-de ces points. Dans 
la partie la plus profonde de cette poche, se trouve l'ouverture 
plus ou moins longue et plus ou moins.régulière par laquelle.elle 
communique avec l’ artère. Ordinairement au-dessus etau-des- 
sous de cette ouverture, on voit à nu dans ‘une étendue qui. est 
en raison directe du décollement de la tunique celluleuse , le, 
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vaisseau privé de cette tunique, c’est-à-dire réduit à ses tuniques 
moyenne et interne , qui établissent au-dessus et au-dessous de 
l’ouverture de communication une sorte de cloison entre la ca- 
vité de l’artère et celle de la poche anévrysmale. Quelquefois 
cependant, cette ouverture est égale en longueur à la base de 
la fumeur , et les deux cavités communiquent directement Pune 
dans l’autre, elles ne sont séparées que par un rebord épais, 
formé par les deux tuniques les plus intérieures du vaisseau. 
Dans quelques cas aussi, ces tuniques, ayant été d’abord dila- 
tées, se portent en dehors et se perdent sur les parois de lapoche 
anévrysmale ; mais on ne les observe qu'aux environs de l’ou- 
verture de communication , plus loin elles disparaissent. Il est 
rare que les bords de cette ouverture soient à l’état sain , parce 
, que toujours on les trouve ramollis , épaissis , friables , ossifés , 
ou diversèement désorganisés. 

Les dissections d’anévrysmes guéris spontanément, faites plus 
où moins de temps après la guérison, prouvent qu’elle peut 
s’opérer de diverses manières. Quelquefois on trouve la poche 
anévrysmale totalement remplie de caïllots solides qui s’éten- 
dent jusque dans l’intérieur de l’artère et en déterminent l’obli- 
tération depuis le lieu de la déchirure jusqu’au niveau de l’ar- 
tère collatérale la plus voisine, en remontant du côté du cœur: 
selon l’époque où l’on examine le caillot qui remplit le cylindre 
artériel, on le trouve rouge, mou et libre, ou bien blanchâtre 
et adhérent, aux parois du vaisseau , ou bien enfin on trouve 
celui-ci tout-à-faitréduiten un cordon ligamenteux dans toute 
l'étendue indiquée. La tumeur elle-même diminue de volume et 
se transforme en un noyau solide rempli de matière fibrineuse: 
J.-L. Petit, Desault et d’autres, ont observé des exemples. de 
semblables guérisons ; Corvisart et M. Hodgson, ont fait connaître 
des cas plus extraordinaires , puisqu'ils constatent des guérisons 
dans lesquelles la poche anévrysmale seule s’est oblitérée par le 
mécanisme qui viont d’être indiqué , le vaisseau ayant conservé 
son calibre. Ta plupart des faits de ce geure ont été observés sur 
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© Vaorte; M. Hodgson en a vu surles artères encéphaliques, etsur 
l'artère crurate D NEE > 9 
Dans quelques cas, la tumeur anévrysmale , gênée, dans.son 
développement par la résistance des parties Voisines, réagit sur 
l'artère et la comprime, et cette compression est. quelquelois 
assez forte pour en déterminer loblitération ,; êt opérer par 
conséquent la. cure spontanée de l’anévrysme; mais il faut pour 
cela que la tumeur soit placée de manièr G'À comprimer, le Vais- 
seau au-dessus : ‘du point où il-est ouvert, ear s’il le comprime 
au-dessous de ce point, il y gêne le cours du sang et la tumeur 
s’en accroît. o LR ANIGLIE 
Quand la tumeur anévrysmale., s’est guérie, “+ b Fa à un 
abcès, on trouve que l inflammation. s'est p£ opagée jusque dans 
le calibre du vaisseau , dont elle a. épaissi, les parois et au, centre 
duquel 1il.sest formé un eaitlot.qui: leblitère dans. toute, lé É— 
tendue comprise entre. la tumeur etla najssance, de. la, première 
collatérale supérieure. Suivant. M, Hodgson, Ja imème, chose. à 
lièu pour le vaisseau , quand c’est. une-gangr ème qui à amené la 
guérison. TS Junioup en 1478) 02 9h sara 
Dans tous les cas où la guérison s tdi opér ée par r ee pe 
de l'artère anévrysatique , on reconnait que la circulation s'est 
continuée dans la partie au moyen des autres vaisseaux Qui, S'y 
trouvent. Si l'examen est fait, peu de temps, après:la disparition 
de la tumeur anévrysmale ,on ne trouve d'abord que des vais- 
séaux ténus et détés en nomlire. presque infini; plus tard la plu- 
part de ces vaisseaux ont disparu; quelques-uns seulément se 
sont dilatés et établissent directement une communication entre 
la partie de l'artère qui est supérieure à l’anévrysme et celle qui 
lui éstinférieure : toute la partie du tube artériel qui éstinter- 
médiaire au point de départ et au point d'arrivée de ces Vaisseaux 
collatéraux , est transformée en un cordon solide renflé au ni- 
veau de la tumeur, ou bien elle a complètement disparu : dans 
tout le reste de son étendue elle a conservé ou repris ses Carac— 


tères normaux et ses fonctions. 
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Traitement. Deux sortes de traitement peuvent être em- 
ployés contre les anévrysmes. Dans l’un on a pourbut de dimi- 
nuer la masse du sang , afin de ralentir:son cours et de modérer 
l'effort latéral qu’il exérce; dans l’autre on arrête directement 
la circulation -dans le vaisseau et dans la tumeur anévrys- 
matique. | 

‘Le premier est désigné généralement sous le nom de traitement 
de Valsalva: Il consiste à pratiquer des saignées réitérées, à 
mettre le malade à une diète presque absolue, à le condamner au 
repos du corps ét de lesprit , et à lui faire prendre des boissons 
rafraîchissantes. 

‘Ces moyens doivent être employés graduellement, c’est-à-dire 
qu’il ne faut pas tout-à-coûp épuiser le sujet par des pertes de 
sang trop copieuses, ou le faire passer d’un jour à l’autre d’une 
nourriture succulente et d’une vie active à une diète risoureuse 
et à une inaction absolué. On commencera donc par lui pratiquer 
uve ou deux saignées copieuses à quelques jours d'intervalle ; 
on ne lui retranchera que fa moitié de ses alimens , et onne lui 
permettra de se lever que quelques heures dans la journée. Peu 
à peu , les saignées deviendront plusfaibles, mais plus fréquentes ; 
et en un mois, ou plus; ou moins, selon l'urgence du cas, le 
malade devra être conduitau plus grand degré d’anémie et de 
faiblesse compatible avec la vie , par les évacuations sanguines, 
par le repos qui doit peu à peu devenir absolu, et par la diète, 
qui, dans les derniers temps, sera aussi sévère que possible: Au 
rapport des médecins qui ont fait connaître la méthode de Val- 
salva il affaiblissait ses malades , jusqu’à ce qu’il ne leur füt plus 
possible de lever la main de dessus leur lit, et dans les derniers 
temps, il ne leur permettait pour tout aliment qu’une demi-livre 
de bouillie le matin et moitié moins le soir. Alors il augmentait 
graduellement la dose des alimens, jusqu’à ce qu'ils fussent en 
état de 5e lever. | 

On peut employer comme auxiliaire de ce traitement tout ce 


qui peut ralentir le eours du sang, soit généralement , soit dans 
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. la tumeur anévrysmale. Valsalva lui-même faisait prendre à ses 
malades, en petite quantité; de l’eau chargée de mucilagé de 
coings. Dans un cas où Sabatier à réussi à guérir par ce traite- 
ment un anévrysme volumineux de lartère axillaire , il admi- 
nistra à l’intérieur une limonade acidulée avec l’eau de Rabel et 
édulcorée avec le sirop de grande consoude, et les pilules d’alun 
d'Helvétius ; il fit de plus appliquer sur la tumeur un sachet de 
folle farine de tan ; trempé dans du gros vin rouge. Nous avons 
vu plusieurs fois mettre en usage cette méthode, et chaque fois 
nous avons vu employer :comme auxiliaire Vapplication sur la 
tumeur d’une vessie remplie de glace pilée. 

Outre ceux dont il vient d’être fait mention, on pourrait 
sans doute employer avec avantage à l’intérieur tous les moyens 
dont l’action ralentit les contractions du cœur, comme les 
boissons dites rafraïchissantes, et surtout les préparations de 
la digitale pourprée , Vacidé prussique , etc.,.et quand l’ané- 
vrysme est externe » Ja compression et peut-être les applica- 
tions de Sangsues qui attaqueraient plus directement la phieg- 
masie latente, dont les parois d’un anévrysme sont. presque 
toujours affectées. 

Le traitement de Valsalva a toujours pour effet de ralentir 
les progrès du mal. Sa manière d’agir est facile à concevoir ; 
tous les moyens tant internes qu’externes qui le composent 
diminuent ou font cesser l’eflort latéral du sang , et favorisent 
la: formation des caillots qui doivent oblitérer la poche ané- 
vrysmale seule, ou à la fois la poche anévrysmale et Partère. 
Nous l’avons vu plusieurs fois, sur des malades docilés et intel- 
ligens, faire disparaître tous les symptômes apparens d’ané- 
vrysmes internes, assez volumineux pour avoir dépassé les 
limites des cavités où ils s'étaient développés, et étre venus 
faire saillie sous la peau. Nous sommes loin toutefois d’aflirmer 
que la guérison ait été durable chez tous ces malades; mais 
nous avons été à même de suivre son action sur un anévrysme 
ancien et volumineux de l'artère axillaire , et nous l'avons vu 
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complètement réussir. On sent , au reste, que pour obtenir un 
semblable résultat, il faut que le malade soit doué de courage, 
de raison et de persévérance. 

Cette méthode qui, ainsi que nous venons de le dire, n’est 
pas à beaucoup près, et pour des raisons qu’il est facile de 
concevoir , d’une efficacité immanquable ;‘est la seule que l’on 
puisse opposer aux anévrysmes dits internes; et comme elle 
n’offre aucun inconvénient, et qu’elle peut être couronnée de 
succès, on l’emploie encore souvent dans le traitement des 
anévrysmes externes; en la combinant avec quelques-uns des 
procédés qui sont plus particulièrement employés dans le trai- 
tement de ces anévrysmes. 

Ce traitement se compose de deux méthodes principales , la 
compression et la ligature, seules , ou combinées à quelques 
autres ImOYenS. 

La compréssion peut être: exercée sur l’ouverture même du 
vaisseau, sur la tumeur anévrysmale et sur lartère en même 
temps, et enfin sur l’artère seule ; entre la tumeur et le cœur. 

L'idée: d'établir la compression ‘sur louverture même du 
tube artériel, est une application du traitement des ‘hémor- 
rhagies aux anévrysmes. Pour l'exécuter , on commençait par 
se rendre maître du cours du sang dans le vaisseau, en faisant 
appliquer sur lui, entre la tumeur et le cœur , les doigts d’un 
aide ou un tourniquet, on incisait ensuite la tumeur, on‘la 
vidait des caillots qu'élle contenait, on reconnaissait le siége 
de louverture du vaisseau ;°et onientassait sur elle des bou- 
lettes de charpie ou des morceaux d’agaric ; avec lesquels'on 
formait une pyramide, dont-la base saillante à l’extérièur était 
soutenue par un bandage fortement serré. C’est principalement 
dans les'cas d’anévrysmes faux consécutifs que ce moyen a 
réussi. Quelquelois aussi on aidait son action de celle de quel- 
que caustique que lon commençait par placer sur la plaie, ou 
même de celle du cautère actuel. Ces moyens, et la compression 


elle-même exercée de cette manière, ont ici les mêmes incon- 
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véniens que ceux que nous leur avons reprochés en parlant des 
plaies des artères ; et si Von fait attention à l’altération qu'ont 
subi les parties affectées ; on se convaincra qu’ils sont en- 
core moins applicables; aussi sont-ils généralement aban- 
donnés. | sr LS SE 
Pour exercer la compression directement sur la tumeur ané- 
vrysmale , on à imaginé diverses machines , construites d’une 
manière différente, selon les lieux où-elles doivent être appli- 
quées , mais qui, toutes ,. se composent d’une plaque qui prend 
un point d'appui à l’opposite de la tumeur , et d’une autre 
plaque mue par une vis qui presse sur celle-ci , les deux par- 
ties de la machine étant réunies par une où plusieurs bandes 
inflexibles ; on l’a aussi exercée aux moyen d’une simple bande 
fortement serrée. Mais, pour que ces divers moyens réussissent , 
il faut une réunion de circonstances que l’on ne rencontre pas 
toujours , à beaucoup près. Ainsi ; il est nécessaire que la tu- 
meur trouve dans les parties sur lesquelles elle est placée, un 
point d’appui tel que la compression ne se trouve pas éludée : 
il faut encore que l’anévrysme ne soit pas dirigé de telle ma- 
nière, qu'en appuyant sur lui, la compression porte sur le vais- 
seau au-dessous du iieu correspondant à lPouverture de ses 
parois, car alors la compression aurait pour effet inévitable 
l'augmentation rapide de la maladie. Or, cette dernière dis- 
position est précisément celle que l’on rencontre le plus fré- 
quemment, parce que, suivant la remarque de Home , le sang, 
ens’échappant du calibre du vaisseau pour s’épancher dans lé. 
kyste anévrysmal, conserve en partie sa direction, et force la 
tumeur à s'étendre vers les branches de Partère , plutôt que 
vers tout autre sens. Enfin, il faut encore que les paroïs de la 
tumeur anévrysmale , :y compris la peau ne soient pas trop 
amincies et disposées à s'enflammer ; car la compression exercée 
sur elles y déterminerait, comme cela s’est vu, une inflamma- 
tion violente , et la formation d’une eschare dont la chute 


améènerait une hémorrhagie immédiatement mortelle: 
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La difliculté de trouver ces conditions importantes réunies, 
et les inconvéniens graves qui soût résultés de l’emploi de la 
compression sur la tumeur faite en leur absence , ont de bonne 
heure fait renoncer les chirurgiens à l’employer comme 
méthode générale : elle a, du reste, comme la précédente, 
linconvénient de déterminer le gonflement œdémateux de 
la partie inférieure au point du membre où elle est appli- 
quée. Cependant, on peut encore la mettre en usage lors- 
que les conditions que nous avons indiquées se présentent ; 
présque toujours alors, en même temps que l’on comprime 
la tumeur, on comprime aussi l'artère sur son trajet eutre 
l’anévrysme et le cœur. On peut employer pour cela le tour- 
niquet de J.-L, Petit; des compresses longuettes, graduées, 
où dans lesquelles on renferme quelques corps durs, etc. 
Guattani, qui dans ces derniers temps a beaucoup vanté la 
compression, commençait par recouvrir le trajet de Partère 
ct la tumeur de compresses repliées sur elles-mêmes en plu- 
sieurs doubles; après quoi il entourait le membre, à la hau- 
teur de lanévrysme, d’une bande assez fortement serrée , 
dont’il usait le reste en doloires qui remontaient jusqu’au 
twonc, autour duquel elle se terminait. Une autre bande 
formait ensuite des doloires, qui partaient de l’extrémité libre 
du membre, et venaient se terminer au niveau de la tumeur. 
L'appareil était imbibé fréquemment de liqueurs froides et 
astringentes , et le malade saigné à plusieurs reprises; mis à la 
diète, et condamné à un repos absolu. Cette méthode com 
plexe, plus rationnelle que celles dont il a été question jus- 
qu'ici , a réussi entre les mains de son auteur. 

Cependant tous ces modes de compression ont, outre les 
inconvéniens particuliers que nous avons signalés, un incon-- 
vénient qui leur est: commun, c’est celui de sérrer égale- 
ment toute la circonférence de la partie, et de s'opposer 
paï conséquent à la dilatation des artères collatérales, e’est- 
à-dire à l'établissement de la seule voie par laquelle la cireu- 
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lation püisse continuer dans la partie en l’absence du vaisseau 
principal ; aussi échouent-elles dans la plupart des cas. La 
| compression exercée sur l’artère seule au-dessus de l’anévrysme, 
par un tourniquet, et surtout à l’aide du compresseur de 
M. Dupuytren, n’a ni l’inconvénient de gêner la circulation 
collatérale , ni celui d’irriter la tumeur à laqueile elle ne touche 
pas ; et elle a de plus sur les autres l’avantage d’être beaucoup 
plus efficace, puisqu'on ‘agit sur un point de lartère qui est 
sain, ét qui est situé de manière à offrir un point d'appui 
solide ; elle est plus facile à supporter, puisqu'on peut à volonté 
relâcher où serrer l'instrument , quand son action devient dou 
loureuse , ce qui est rare ; enfin, quand cet instrument est bien 
appliqué, son action est plus prompte que celle d’ancun autre 
moyen, puisque M. Dupuytren a réussi, sur deux: malades , à 
déterminer , à l’aide de son compresseur et dans léspace de 
quatre à cinq jours, l'adhésion mutuéllé dés deux parois du 
Vaisseau, et par conséquent la cessation complète et définitive 
dés battemens dans la tumeur anévrysmale. 

La compression du vaisseau au-dessus de l’anévrysme, est donc 
le moyen qu'il faut d’abord mettre en usage, toutés les fais 
qu'entre la tumeur anévrysmale et le cœur, il existe uñ intervalle 
dans lequel le tronc de lartère peut être comprimé avec effi- 
cacité. On peut aider son action en faisant sur la tumeur des 
applications astringentes, ou même quand le malade peut les 
supporter, des applications de glace pilée , moyen qui a été fort 
préconisé par Guérin, mais qui ne peut guère être employé que 
comme un auxiliaire de la compression , dé la ligature | ou du 
traitement de Valsalva. Lors même que ce procédé ne réussit 
pas à oblitérer le vaisseau, il a encore avantage d’y gêner assez 
là circulation pour que le sang se porte dans les vaisseaux col- 
latéraux et les dilate, circonstance qui assure la réussite de 
l'opération lorsque l’on se décide à pratiquer la ligature de 
artère, 


On a beaucoup varié dans la manière d'employer la ligature, 
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dans le choix du lieu sur lequel on lapplique, comme dans 
celui: des moyens auxilliaires dont on. aide son action , et des 
différentes substances dont on compose le fil. 

Avant que l’on connûüt le mécanisme suivant lequel s’opère 
la guérison des anévrysmes , et les voies qui servent à l’entre- 
ten de la circulation en labsence du vaisseau principal, on 
lait l'artère au-dessus et au-dessous de la tumeur ; on vidait 
par une incision le sac anévrysmal et on lexcisait ensuite com 
plètement ; après quoi on remplissait le vide qu’il avait occupé 
de substances propres à exciter une abondante suppuration, Une 
semblable opération devait être suivie d’accidens terribles , et 
quoi qu’on la trouve encore recommandée par Platner , elle est 
depuis long-temps généralement abandonnée. | 

On asubstitué à cette méthode barbare une autre méthode 
beaucoup, plus simple qui consiste à se borner à lier l'artère 
et à vider la tumeur sans lenlever. On l’a exécutée de diffé- 
rentes manières. Quelques-uns, Guillemeau entre autres, se 
bornèrent à lier l'artère au-dessus de la tumeur , et à fendre 
ensuite celle-ci pour la vider ; d’autres appliquaient, comme 
dans le cas précédent , une ligature au-dessus et une autre au- 
dessous de l’anévrysme. Enfin, dans l'intention de rapprocher 
les ligatures le. plus possible de l’ouverture du vaisseau, on a 
commencé par l’incision de la poche anévrysmale et on a placé 
les fils immédiatement au-dessus et immédiatement au-dessous 
de la solution de continuité des parois artérielles. Voici com- 
ment cela s’exécutait : on suspendait le cours du sang en fai- 
sant comprimer l'artère entre l’anévrysme et le cœur , ‘soit par 
les doigts d’un aide , soit en plaçant un tourniquet ; on incisait 
la poche anévrysmale en suivant une direction parallèle à celle 
du vaisseau ; on en extrayait rapidemént tous les caillots,, et on 
procédait à la recherche de l'ouverture de lartère : il ne res- 
tait plus qu’à placer les fils qui devaient étreindre ce vaisseau. 
Pour rendre cette partie dé l'opération plus facile, on enga- 


gcait à travers la déchirure du tube artériel un stylet mousse 
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ou une sonde de femme que lon faisait pénétrer jusque dans 
son calibre, et que l’on dirigeait d’abord vers le cœur ; on se 
servait de cet instrument pour soulever Fartère , la rendre plus 
saillante , et pour mieux déterminer le trajet que devait suivre 
la pointe de laiguille pour l’entourer sans la léser ; on plaçait 
plusieurs fils, dont un seul , celui qui était le plus rapproché de 
l'ouverture du vaisseau, était serré, tandis que les autres ser— 
vaient de ligatures d'attente; on en faisaittensuite autant sur la 
partie de l'artère située au-dessous de l’ouverture anévrysmale. 
Alors on faisait enlever la compression exercée sur le vaisseau 
afin de s'assurer de l’exactitude de la ligature , après quoi on 
remplissait la poche de charpie mollette par-dessus laquelle on 
appliquait quelques compresses, et on soutenait le tout à laide 
d’un bandage médiocrément serré. Cette seconde méthode était 
de beaucoup préférable à la première, mais elle était encore 
assez souvent suivie d’accidens très-graves résultans de la vio- 
lence de l’inflammation quis’emparait inévitablement des parois 
du foyer sanguin , à l'étendue duquel elle était proportionnée ; 
inflammation de la gravité de laquelle on pourra se former 
une idée , si lon se rappelle ce que nous en avons dit en parlant 
des dépôts sanguins qui succèdent aux violentes contusions. 

Ce dernier inconvénient est, il est vrai, commun aux trois pro- 
cédés que nous avons indiqués ; mais il en est d’autres inhérens 
au dernier et qui sont très-sraves. La recherche de l’ouverture 
et du tronc même du vaisseau au fond de la vaste cavité de la 
poche anévrysmale , entraine presque toujours des difficultés et 
des longueurs qui fatiguent l'opérateur ét surtout le malade , et 
qui dans tous les cas ajoutent beaucoup à l'irritation des parties. 
Comme on ne peut pas toujours appliquer un tourniquet ou un 
compresseur sur le trajet de l'artère, il est difü cile que dans ces 
cas l’aide ne se fatigue pas , qu’il n’abandonne pas la compres- 
sion , et que des écoulemens de sang incommodes et même in 
quiétans ne viennent ‘pas entraver la marche de opération. 


Nous avons vu une opération d’anévrysme à l'artère crurale , 
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d’après ce procédé , durer cinquante-cinq minutes. Enfin, lors 
même que l’on trouve facilement l’ouverture et le tube de l'ar- 
ière , ik est difficile de l’embrasser seule , car elle est peu dis- 
üncte , dans ce point, des parties qui l’environnent , et comme 
elle est, ainsi que ces parties , rendue friable par l'effet de l’in- 
flammation chronique dont elle est affectée, et souvent aussi, 
dépouillée de sa tunique celluleuse , il arrive très-souvent 
que les fils la coupent avant le temps nécessaire à son oblitéra- 
tion et qu’une hémorrhagie foudroyante se déclare alors. Les 
ligatures d'attente portant elles-mêmes sur un point de lartère 
qui est altéré ne sont que d’un faible secours contre cet accident. 
Ainsi cette méthode, quoique supérieure à la première, est 
mauvaise , et de tous les procédés par lesquels on peut l’exécu- 
ter , le dernier est incontestablement le moins bon ; et pourtant 
c'est celui que l’on avait décidément adopté.et qui était généra- 
lement en usage encore à la fin du siècle dernier. 

Cependant depuis long-temps Anel, en se bornant à dé- 
couvrir et à lier l’artère du bras au-dessus d’un anévrysme, 
qu’il abandonna ensuite à lui-même sans l’ouvrir, avait, en 
obtenant par ce moyen une guérison rapide, prouvé que l’on 
pouvait traiter cette maladie d’une manière beaucoup plus 
simple et tout aussi efficace ; Desault avait opéré de la même 
manière un anévrysme de l’artère poplitée avec le même succès; 
mais ce ne fut que lorsque l’Anglais Hunter leut employée 
qu’elle fut répandue et adoptée par toute l’Europe sous le nom 
de méthode de Hunter. C’est Anel qui est l'inventeur de cette 
méthode ; mais on ne peut nier sans injustice que Hunter ne 
Vait modifiée très-avantageusement en liant l'artère beaucoup 
plus loin de la tumeur que ne Favaient fait Anel et Desault. En 
effet, tandis que ces deux chirurgiens avaient lié le vaisseau à 
très-peu de distance de l’anévrysme , le chirurgien anglais ap- 
pliqua la ligature sux la partie moyenne de lartère fémorale 
pour un anévrysme de l’artère poplitée ; et en choisissant ainsi 


un point où l’artère est superficielle, saine et entourée de tissus 
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également sains, il a simplifié et rendu très-facile l’opération , 
il a évité Le danger de la propagation de l’inflammation de la 
_plaie jusqu’à la poche anévrysmale, eta par conséquent fondé 
les règles les plus sûres d’après lesquelles on puisse pratiquer 
l’opération de l’anévrysme. 

IL est facile de voir que les deux idées fondamentales de cette 
méthode sont de respecter la tumeur anévrysmale et de lier l’ar- 
tère le plus loin possible du point où elle est dilatée ; soit pour 
éviter que l’inflammation ne s'empare de l’anévrysme et n’y dé- 
termine tous les accidens propres à l’inflammation des vastes 
foyers sanguins, soit pour n’attaquer le vaisseau que dans un 
point où l’opération est plus facile à faire et plus sûre. Cepen- 
dant deux considérations importantes doivent guider dans le 
choix du lieu sur lequel on veut appliquer la ligature : {a pre- 
mière est qu’il ne faut jamais laisser entre la tumeur et le fil, 
aucune anastomôse importante qui puisse ramener le sang dans 
le calibre de l’artère au-dessous du point où il est étreint par 
la ligature , et de là dans la tumeur ; la seconde est qu’il ne 
faut jamais appliquer la ligature assez haut pour intercepter à la 
fois le sang dans l'artère principale et dans les collatérales qui 
en naissent et qui seules peuvent continuer à nourrir la partie , 
à moins que celle-ci ne recoive d’autres vaisseaux. Ges deux 
points d'anatomie chirurgicale sont souvent fort difficiles à dé- 
terminer, parce que la maladie, quand elle est ancienne, apporte 
dans la circulation de la partie deschangemens que l’on ne peut 
que prévoir, et qu'il n’est possible d'apprécier d’une manière 
certaine que par la dissection. 

Le procédé que l’on emploie pour faire la ligature des ar- 
téres anévrysmatiques est celui que nous avons décrit en parlant 
des moyens de remédier aux blessures de ce genre de vais- 
seaux, et c’est même principalement pour la ligature des ar- 
tères affectées de dilatation anévrysmale que. l’on a proposé 
les différentes formes et les différentes natures de fils dont nous 


avons parlé. Cependant il est quelques. modifications qui ne 
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s'appliquent qu’aux cas d’anévrysmes , et qu’il nous reste à faire 
connaître. | 

Ces modifications ont toutes pour but de prévenir une section 
trop prompte du vaisseau, et de favoriser la formation du 
caillot dans une grande étendue. Quelques chirurgiens placent 
dans ce but plusieurs ligatures ; ils ne serrent, autant qu’il le 
faut pour rendre l'artère imperméable au sang , que celle de 
ces ligatures qui est le plus rapprochée de l’ouverture du vais- 
seau; les autres exercent ensuite une constriction de moins en 
moins forte à mesure qu’elles s’éloignent de ce point, de ma- 
nière à ce que le calibre artériel se trouve transformé en une 
cavité conique, au sommet. de laquelle le sang n’arrive que 
lorsque déjà son cours est fortement ralenti. C’est encore dans : 
ce but qu'a été imaginée la méthode dite de l’aplatissement des 
artères. Pour l’exécuter, on aimaginé divers instrumens ; le seul 
qui aitsurvécu à ceux de Percy , de Crampton , de Ristelhueber, 
de Duret, d’Assalini, etc., est le presse artère de Deschamps, 
qui se compose d’une plaque longue de six à sept lignes, large 
de trois, convexe sur une de ses faces, plane sur l’autre, percée 
vers chacune de ses extrémités d’une ouverture à bords lisses, - 
et donnant naissance par sa surface plane à une tige longue 
d’environ deux pouces, dont l’extrémité libre est aplatie, per- 
cée d’un trou, et surmontée d’une fente. Pour s’en servir, on 
passe le fil sous le vaisseau, on engage chacune de ses extré- 
mités dans une des ouvertures de la plaque de l’instrument , 
on fait glisser celle-ci jusqu’à ce que lartère se trouve com- 
primée entre elle et l’anse de fil, assez pour que le cours du 
sang y soit arrêté; on engage alors ensemble les deux extré- 
misés du fil dans l’ouverture supérieure de la tige du presse- 
artère, et après les avoir tendues convenablement , on les ren- 
verse dans la fente placée au-dessus pour les fixer ; une cheville 
de bois ou de métal que l’on engage dans l’ouverture de la 
plaque sert à prévenir toute espèce de déplacement du fil, 
Von entasse ‘de la charpie autour de l'instrument pour l’em- 
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pêcher de dévier , et l’on complète le pansement par quelques 
comptesses et quelques tours de bande. Au bout de quelques 
jours le vaisseau est coupé, et l'instrument se détache avec l’anse 
de fil. : 

M. Scarpa a exécuté l’aplatissement des artères par un autre 
procédé, qui consiste à passer deux ligatures au-dessous du 
vaisseau, et à les nouer sur un cylindre de linge ou de sparadrap 
que l’on interpose entre elles et l'artère. Cest aussi dans le même 
but que M. Dubois, dans deux cas d’anévrysmes poplités, a fait 
avec succès usage du presse-artère , pour serrer graduellement 
l'artère crurale à sa partie moyenne, de manière à n’y sus- 
pendre complètement la circulation qu’après s'être d’abord 
borné à y gêner le cours du sang. Les battemens ayant dans ce 
cas complètement cessé dans la tumeur, l’instrument et le fil 
furent retirés au bout de quelques jours sans que l'artère 
eût été coupée , et les malades ont été tous deux heureusement 
guéris. 

_ Enfin, c’est encore dans le même but que l’on a imaginé la 
ligature temporaire , procédé qui consiste à ne laisser séjourner 
que peu de temps le fil qui sert à étreindre circulairement le 
vaisseau. MM. Bellet Travers ont en effet constaté par des ex- 
périences, qu’il suflit qu’une artère soit embrassée pendant un 
temps très-court par un fil convenablement serré, pour que 
l’oblitération de son calibre s'opère lors même que l’on en- 
lève le fil. C’est d’après ces expériences que M. Scarpa a imaginé 
un nouveau procédé qui est presque généralement employé 
maintenant en Italie. Pour l'exécuter, le chirurgien Italien 
passe d’abord une seule lisature sous le vaisseau et le serre sur 
un petit cylindre de linge à un des bouts duquel est attaché un 
fil simple qui sert à le retirer; un des chefs de la ligature est 
coupé près du nœud; vers le troisième ou quatrième jour, 
chez les sujets vigoureux , un ou deux jours plus tard chez les 
individus faibles, il procède à l'extraction du fil. IL se sert pour 
cela d’une sonde cannelée et d’un couteau d’une forme parti- 
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culière. La sonde cannelée est creusée d’une rainure profonde, 
qui dégénère bientôt en un sillon étroit, lequel se termine près 
de la pointe de l’instrument par une fente étroite, longue d’en- 
viron six lignes. Au niveau de cette fente existent deux an- 
neaux, dont l’un est attaché à l’un de ses bords, et l’autre sur 
le bord correspondant de la rainure de la sonde. C’est dans ces 
anneaux que l’on engage lextrémité libre de la ligature, le 
long de laquelle on fait glisser la sonde jusqu’à son autre ex- 
trémité ; la sonde étant alors tenue dans une direction paral- 
lèle au vaisseau, la fente qu’elle présente appuie nécessaire- 
ment sur l’anse du fil et sur le cylindre de linge qu’elle em- 
brasse, et elle se trouve dans une direction perpendiculaire à 
cette anse ; on fixe le tout dans cette position , en entortillant 
le fil autour de l’extrémité libre de la sonde : il ne reste plus 
alors qu’à faire glisser le long de la cannelure de l’instrument 
le couteau, dont la pointe est mousse , et dont le tranchant, 
assez fin pour pénétrer dans la fente, n’a qu’une longueur de 
cinq lignes, et à le faire agir en sciant; on sent bientôt que 
la sonde et le fil sont libres, et on les retire sans les séparer ; 
le fil attaché au cylindre et que l’on avait eu le soin de con- 
server dans un des angles de la plaie, sert ensuite à extraire 
celui-ci. 

Quoique ces méthodes aient été dans plusieurs cas couronnées 
de succès, que la dernière surtout soit très-préconisée dans quel- 
ques pays, elles ne sont pas à beaucoup près généralement 
adoptées en France. On leur reproche de placer dans la plaie 
des corpsétrangers qui, en augmentant nécessairement l’irrita- 
tion, accélèrent l’inflammation, ét par conséquent le ramollis- 
sement et la section des parois de l'artère , et l’on ne préfère 
l’aplatissement à la ligature que dans les cas où l’artère , ossifiée, 
ne peut pas être complètement oblitérée par celle-ci. C’est alors à 
l’aide de l'instrument de Deschamps ou par le procédé de M. 
Scarpa , qu’on l’exécute : on a reconnu ue des ligatures enle- 
vées après un séjour beaucoup plus long que trois ou six jours, 
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. avaient encore laissé les artères perméables au sang. Quant au 
procédé par lequel M. Scarpa retire le fil, il est ingénieux sans 
doute, mais il est fort compliqué. On peut très-bien quand 
l'artère est superficielle arriver au même but avec des ciseaux 
courbes dont une extrémité est engagée sous l’anse formée par la 
ligature , mais quand le vaisseau est profondément situé, il faut 
presque nécessairement recourir au procédé indiqué par le pro- 
fesseur Italien. Toutefois, lorsque l’on réfléchit qu’il suffit que 
le nœud ne repose pas parfaitement sur le cylindre pour que la 
fente de la sonde cannelée se rapproche du tube de l'artère et 
expose à être blessée, à une époque où il n’est pas sûr qu’elle 
soit complètement oblitérée, on ne se trouve pas suffisamment 
rassuré contre les inconvéniens qu’il peut offrir. 

Les chirurgiens français pratiquent en général l'opération de 
Vanévrysme suivant la méthode d’Anel, et par le procédé de 
Hunter: 

Une circonstance importante au succès de l’opération , con- 
sisté à isoler parfaitement l'artère, avant de la lier, de la veine 
etdes troncs nerveux qui laccompagnent , sans toutefois la dé- 
pouiller de sa tunique externe. Quoique la circulation veineuse 
se fasse aisément par le moyen des veines collatérales, quand 
elle est gênée dans le tronc veineux principal, il y à toujours, à 
Voccasion de l'oblitération complète de celui-ci, un embarras 
plus ou moins considérable et plus où moins durable dans les 
radicules les plus déliés de ce vaisseau, et cet embarras , qui 
augmente nécessairement celui de la circulation capillaire arté- 
rielle , ne peut pas être regardé comme sans inconvéniens ; aussi 
plusieurs chirurgiens regardent-ils la ligature du tronc veineux 
comme une des causes qui favorisent le plus la gangrène de la 
partie après l’oblitération brusque et artificielle du tronc arté- 
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et des mouvemens; malgré aussi les expériences de Thierry, 
faites sur des chiens , et qui prouvent que, sur ces animaux, la 
ligature des nerfs faite en même temps que celle de l'artère 
n’a que peu ou point d’inconvénient, nous pensons qu'autant 
qu’on le peut , il est prudent de séparer les nerfs de l'artère, afin 
de ne les pas comprendre dans la ligature. Nous avons vu plu- 
sieurs fois des douleurs très-vives résulter de la ligature presque 
inévitable de quelques-uns des ramuscules nerveux ordinai- 
rement accolés au vaisseau ; d’autres fois on a vu cette ligature 
produire l’affaiblissement , la paralysie partielle, ou l’atrophie 
de la partie ; dans quelques cas, les douleurs vives ou l’en- 
gourdissement se terminent par une gangrène plus ou moins 
étendue. 

À près la ligature d’une artère anévrysmatique, celle-ci et la 
tumeur deviennent le siége des changemens qui ont été indi- 
qués à l’occasion de la ligature des artères divisées par des in- 
strumens vulnérans, ou à l’occasion du mécanisme de la gué- 
rison spontanée des anévrysmes. 

La circulation de la partie continue de se faire d’abord 
par le moyen ‘des artères capillaires de la partie et ensuite par 
celui des artères collatérales dilatées, qui, naissant de l’artère 
au-dessus du point où a été exercée la constriction, viennent, 
en s’anastomôsant successivement, verser le sang dans cette 
artère au-dessous du point correspondant à la tumeur. Il n’est 
pas inutile de faire remarquer, que dans ces dernières le sang 
suit une marche rétrograde, et que quand les anastomoses sont 
très-nombreuses , il arrive dans la partie inférieure du vaisseau 
privé presque en totalité du mouvement d’impulsion saccadée 
qu’il recoit du cœur. de sorte qu’on n’y sent qu’une pulsation 
très-obscure et que quelquefois même on n’en sent aucune. Ge 
fait prouve que la dilatation peut s’étendre jusqu'aux collatérales 
les plus éloignées de l'artère liée, et qu’on peut se dispenser d’en 
ménager le plus possible, comme quelques personnes en don- 
nent le précepte ; et 1l est fort important, puisqu'on en peut 
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conclure qu’en liant le tronc principal loin de la tumeur , on 
est moins exposé à voir refluer le sang dans celle-ci, par le 
bout inférieur de l'artère, avec assez de force pour y reproduire 
les battemens, comme cela a lieu quand les communications 
sont très-libres ; alors , en effet, la partie inférieure du vaisseau 
ne tarde pas à battre comme si son calibre n’était pas inter- 
rompu. Nous avons dit aussi que la dilatation des capillaires 
cesse une fois que les vaisseaux collatéraux sont eux-mêmes 
suffisamment dilatés ; mais il arrive quelquefois que ces vais- 
seaux n’acquièrent aucun surcroît de capacité, et que la cir- 
culation continue de se faire au moyen des capillaires seuls ; 
Molinelli et Desault ont constaté ce fait. Dans quelques cas 
aussi, non-seulement les vaisseaux collatéraux se dilatent , mais 
des vaisseaux très-peu apparens dans l’état naturel, acquièrent 
un volume fort considérable. M. Parry, chirurgien anglais, 
trompé sans doute par cette circonstance, a cru qu’alors il y 
avait création de vaisseaux nouveaux. Il est beaucoup plus 
probable que, comme nous venons de le dire, il n’y a que dila- 
tation de vaisseaux déjà existans. Enfin , on a constaté que quel- 
quefois un vaisseau collatéral s’ouvrant dans l’artère principale 
entre le point où elle a été liée et la tumeur, y verse une co- 
lonne de sang suffisante pour empêcher leur oblitération com- 
plète et pour perpétuer la communication entre la partie de ce 
vaisseau supérieure à l’anévrysme et celle qui lui est inférieure, 
mais trop peu considérable pour entretenir la dilatation ané- 
vrysmatique. 

Le traitement consécutif à l’opération de l’anévrysme ne doit 
avoir pour but que de favoriser la circulation dans les branches 
collatérales et dans les artères capillaires. On conseille géné- 
ralement de soustraire la partie à toute espèce de compression 
et de l’environner de sachets remplis de sable chaud, afin 
d'y entretenir une température convenable. Tenon pensait 

que, pour rendre le tissu de la partie plus perméable, il va- 
lait mieux la recouvrir de cataplasmes émolliens. Ce précepte 
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Wd’appliquer des corps chauds était fondé sur ce que, dans la 
plupart des cas, la température de la partie s’'abaisse sensible- 
ment après la ligature du tronc artériel principal qui la nourrit, 
et sur la nécessité d'entretenir cette température au degré con- 
venable afin de faciliter le cours du sang dans les petits vais- 
seaux ; mais il arrive quelquefois, qu'après avoir été abaissée , 
la température de la partie s'élève au contraire sensiblement. 
On a d’abord pensé que, dans les cas où ce phénomène se ma- 
nifestait, il dépendait de ce qu’on avait appliqué des corps 
trop chauds, et on l'expliquait en supposant que la partie, 
affaiblie par la gène qu’éprouvait la circulation , n’était plus 
susceptible > Comme dans lPétat sain, de réagir et de re- 
pousser en quelque sorte l'introduction d’une chaleur artifi- 
cielle ; mais, comme on l’a depuis observé dans des cas où on 
ne pouvait pas le faire dépendre de lintroduction d’une tem- 
pérature extérieure , on renonCa à l’attribuer à cette cause, et on 
l’a expliqué par l'excitation que doivent éprouver les capillaires 
de la partie par leffet de la quantité beaucoup plus grande 
de sang qu’ils reçoivent tout-à-coup. Au reste, cette élévation 
de température n’est ordinairement pas de longue durée, et 
elle est d’un heureux augure, puisqu'elle prouve que le sang 
abonde dans les vaisseaux capillaires de la partie. Cependant, 
si après être devenue considérable elle continuait d'augmenter , 
il faudrait y remédier en pratiquant une saignée. 

Le malade sera tenu à une diète sévère, auxboissons rafrai- 
chissantes acidules, et dans un repos absolu du corps et de l’es- 
prit. S'il survient des symptômes annonçant une inflammation 
dans quelque viscère:, ou dans quelque cavité, on la combattra 
par des moyens appropriés. Les inflammations viscérales consé- 
cutives à Popération de Fanévrysme ne sont pas rares ; il semble 
que l'obstacle apporté à la circulation dans une partie du système 
artériel détermine dans le reste une pléthore artificielie, qui 
facilite les congestions sur les organes qui, par leur excès d’ir- 
ritabilité, sont le plus disposés à en devenir le siége : aussi ferait- 
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on probablement bien de pratiquer une forte saignée immédia- 
tement après la ligature de toutes les grosses artères. Quelquefois 

‘aussi il survient des douleurs vives dans la partie du membre 
inférieure à la ligature. Celles-ci sont en général d’un mauvais 
présage; elles sont presque toujours suivies de la gangrène dans 
les points où elles se sont fait sentir avec le plus d'intensité. On 
parvient cependant quelquefois à les calmer à l’aide de cata- 
plasmes émolliens. : 

La gangrène qui se déclare dans quelques cas à la suite de 
l'opération de l’anévrysme, est presque toujours annoncée ou 
par des douleurs vives , comme nous venons de le dire, et sou- 
vent aussi par l’abaissement progressif de la température de la 
partie: C’est un accident des plus graves. Cependant elle n’en- 
vahit pas toujours à beaucoup près, toute l'épaisseur et toute 
l'étendue de la partie à laquelle se distribuent les branches de 
l'artère liée. On voit même dans quelques cas heureux, cette 
affection frapper seulement quelque partie de peu d'importance, 
comme quelques doigts ou quelques orteils ; mais, dans le plus 
srand nombre des cas, elle attaque une grande partie de la peau, 
et lors même qu’elle vient à se borner , l'étendue de la perte de 
substance éprouvée par les tégumens est telle, qu’il est impos- 
sible d'espérer la cicatrisation de la plaie , et qu’il faut se décider 
à pratiquer l’amputation quand elle est possible. On doit à bien 
plus forte raison, sacrifier la partie quand elle est gangrenée dans 
toute son épaisseur ; mais dans ce cas, comme dans le premier, 
on ne peut procéder à l'opération que quand un cercle inflam- 
matoire a tracé la limite entre les parties mortes et celles qui ont 
continué de vivre. | 

Il arrive quelquefois , lorsqu'on pratique la ligature d’une ar- 
tère anévrysmatique située dans une région où les anastomoses 
sont très-libres et très-nombreuses, que la tumeur continue de 
présenter des pulsations isochrones aux battemens du cœur, 
lors même que l’on est certain d’avoir serré le fil assez pour 


oblitérer complètement le calibre de artère ; ce phénomène 
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peut provenir, ou de ce que la portion du vaisseau placée entre 
la ligature et la tumeur reçoit une branche collatérale qui y ra- 
mène le sang, ou de ce que ce hquide reflue dans la tumeur 
par la portion du vaisseau placée au-dessous d'elle , et qui recoit 
elle-même ee sang de quelque anastomôse voisine. On recon- 
naît l’une ou l’autre de ces causes en appliquant le doigt sur 
l'artère, alternativement au-dessus et au-dessous de la tumeur; 
le côté où la compression fait cesser les battemens est celui par 
où le sang arrive dans la tumeur. À moins que ces battemens 
ne soient très-considérables et que l’anévrysme continue de s'ac- 
croître , il ne faut pas se hâter de prendre un parti relativement 
à cet accident : très-souvent, en effet, on voit la tumeur s’affaisser 
et cesser de battre au bout de quelques jours ; mais dans d’autres 
cas, et surtout lorsque l’anévrysme est situé au cou , à la face, à 
la surface de ja tête, ou au ph du bras, ete. , les pulsations 
continuent , et l’on est obligé de faire une ligature au-dessus de 
la tumeur et plus près d’elle, ou au-dessous de cette tumeur, et 
quelquefois on est obligé de lier l’arière à la fois au-dessus et 
au-dessous. 

Quand la cure de l’anévrysme n’est traversée par aucun de 
ces accidens, on voit la tumeur, dans laquelle les battemens ont 
été suspendus immédiatement après la ligature de l’artère di- 
latée, s’affaisser, se réduire à un volume moindre, et acquérir 
plus de consistance. La ligature se détache du quinzième au ving- 
üème ou vingt-cinquième jour, et dès-lors la plaie marche à 
une guérison rapide. 

Telle est la méthode la plus commune de traiter les anévrysmes 
par la ligature. 

Desault avait pensé que , dans les cas où la tumeur anévrys- 
male est trop rapprochée du tronc pour que l’on puisse pratiquer 
la ligature de lartère au-dessus d’elle, on pouvait avec avan- 
tage lier le vaisseau au dessous de la tumeur. Il espérait, sans 
doute , qu’il arriverait à l’anévrysme ce qui arrive à une artère 


qui s’oblitère depuis le lieu ou elle est Hée jusqu’au point où 
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. naît la collatérale la plus prochaine du côté du cœur : Deschamps 
et d’autres , qui ont voulu tenter cette opération, n’en ont ob- 
tenu d'autre effet que d'accélérer le développement de lané-. 
vrysme et par conséquent la mort du sujet. Cependant M. War- 
drop a dernièrement fait connaître plusieurs cas de réussite de 
ce procédé employé sur l'artère carotide. Peut-être faudrait- 
il, suivant le sentiment de M. Dupuytren, s’occuper dans ces 
cas de modérer l'impulsion du sang par de fortes saignées ou par 


d’autres moyens analogues. 


Des anévrysmes de l'aorte. 


Dans les dilatations de l’aorte, comme dans celles des artères 
des membres , tantôt les parois artérielles conservent leur inté- 
grité , et tantôt les tuniques interne et moyenne sont détruites, 
et c’est la tunique celluleuse qui est dilatée. Comme dans celle- 
ci, par conséquent, le premier genre de dilatation a recu des 
auteurs lenom d’anévrysme vrai, et le second celui d’anévrysme 

J'aux ; mais ici cette différence ne pouvant être constatée que 
sur le cadavre, ne mérite pas toute l'importance que les auteurs 
y ont attachée : cependant nous ne négligerons pas d’en tenir 
compte. Il serait plus rationnel sans doute de décrire séparément 
ces deux affections, dont la nature n’est certainement paslamême; 
mais d’une part , l’impossibilité de reconnaître pendant la vie le 
genre de dilatation qui existe, et, de l’autre, la réunion assez 
fréquente des deux espèces de dilatations sur une même tumeur 
anévrysmale, forcent à les confondre dans une commune étude. 

Caracitres anatorriques. La véritable dilatation de laorte 
(anévrysme vrai des auteurs) occupe ordinairement la portion 
ascendante et la crosse de cette artère, et porte en général sur 
toute sa circonférence . Cependant on remarque que la convexité 
de la courbure et sa partie antérieure sont presque toujours plus 
dilatées que les autres points. Quand la dilatation existe sur 

Paorte descendante , elle est tantôt ovoïde et tantôt fusiforme ; 
quelquefois on rencontre plusieurs dilatations les unes au-dessus 
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des autres. Dans quelques cas, le tronc artériel est uniformé- 
ment dilaté dans une assez grande étendue ; enfin , dans des cas 
rares, la dilatation forme une tumeur distincte de l'artère, 
comine implantée sur un des points de sa circonférence, et ne 
communiquant avec elle que par une petite ouverture, sans dé- 
chirure de la membrane interne; dans presque tous les cas, les 
parois de l’artère sont hypertrophiées en même temps que di- 
latées, et la membrane interne offre ordinairement cà et là des 
petits points d’un rouge vif, de légères gerçures et un grand 
nombre de petites incrustations osseuses placées entre elle et la 
tunique fibrineuse de l'artère. Cette dilatation acquiert rare- 
ment un volume considérable ailleurs qu’à la portion ascendante 
et à la crosse de l'aorte ; on l’a vue égaler en grosseur la tète d’un 
fœtus à terme. | 

La dilatation de l'aorte par rupture de ses tuniques interne et 
moyenne est beaucoup moins fréquente que la première. Cest 
dans la portion descendante de l’artère qu’on la rencontre le 
plus ordinairement, et quand on lobserve sur l'aorte ascen- 
dante , c’est presque toujours sur une partie déjà dilatée qu’elle 
existe. Les parois de ces dilatations sont formées par la tunique 
celluleuse de l'artère, par le tissu cellulaire environnant, et 
quelquefois par des organes contigus, tels que des muscles, la 
plèvre, le péritome, etc., aussi leur épaisseur est variable et 
inégale dans une même tumeur, au point d’être souvent mince 
comme une feuille de papier dans quelqnes parties et très- 
épaisse dans d’autres. On trouve toujours dans ces dilatations 
les couches fibrineuses dont nous avons parlé en traitant des 
anévrysmes en général ; on ne les rencontre dans les anévrysmes 
vrais que lorsqu'ils sont considérables. 

Causes. Il est probable que Pinflammation ou tout au moins 
l’irritation nutritive, est la cause de la première espèce de dila- 
tations; et l’on conçoit aisément comment lune ou l’autre de 
ces causes peut agir pour produire cet effet. Maïs est-ce toujours 
à Pinflammation qu’il faut rapporter la rupture de la tunique 
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interne de l'aorte, qui précède la seconde espèce de dilatation ? 
Dans le cas d’ulcération de cette membrane , ëZ est probable 
qu’un état inflammatoire a précédé ; quand des tubercules ou de 
petits abcès se sont développés dans l’épaisseur de la membrane 
fibreuse, et se sont fait jour dans l’intérieur de l'aorte , on peut 
difficilement contester l'influence de l’inflammation sur la pro- 
duction de l’anévrysme ; mais cette influence est-elle aussi évi- 
dente, lorsque la déchirure de la tunique interne paraît avoir été 
opérée par les incrustations osseuses ou calcaires que l’on ob-- 
serve à sa surface ou par le soulèvement spontané de ces pla- 
ques. Il sera permis d’en douter, tant qu’on n’aura pas prouvé 
d’une manière incontestable, que ces concrétions sont des pro- 
duits de l’inflammation. 

Sympôimes, marche, terminaisons ,.ete. Le diagnostic des 
dilatations de l’aorte est des plus obscurs , et quand la tumeur 
anévrysmale n'est pas apparente au dehors, il est toujours difi- 
cile d’en reconnaître lexistence. Corvisart regardait comme 
signes presque pathognomoniques de cette affection : un siffle- 
ment particulier quaud le malade parle ou respire ; un bruis- 
sement particulier qui se fait quelquefois sentir au-dessus du 
lieu où se trouve naturellement placé le cœur, cet organe bat- 
tant dans son lieu ordinaire ; l'obscurité du son que rend à la 
percussion la partie supérieure et moyenne de la poitrine; la 
petitesse , l’irrégularité du pouls, et quelquefois son inégalité 
aux deux bras (1). Mais ces symptômes ne sont rien moins que 
caractéristiques ; le premier peut être produit par toute tumeur 
qui comprime la trachée-artère : Corvisart en convient et cite 
même un exemple qui le prouve; Le second existe rarement , ou 
bien il est rarement appréciable; le troisième peut dépendre 
d’une foule d’autres causes que l’anévrysme ; enfin , les derniers, 
ceux qui sont fournis par lexploration du pouls, ne:sont pas 
constans , et se présentent dans la plupart des affections du 


(1) Essai sur les maladies du cœur, pag. 354 et suiv. 
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cœur. D'ailleurs, tous, excepté le bruissement , sont particu- 
liers à la dilatation de l’aorte ascendante ou de sa courbure, et 
ne peuvent par conséquent servir à faire reconnaître les ané- 
vrysmes de la portion descendante de cette artère. 

L’auscultation peut donc seule jeter quelque jour sur le diag- 
nostic de cette affection ; elle fait entendre des battemens sim- 
ples dans le lieu qu'occupe la tumeur, isochones à ceux du 
pouls, et plus forts que ceux du cœur; et quand elle permet 
d’isvler ces battemens de ceux du cœur lui-même, c’est-à-dire 
d’entendre les uns et lesautres, il ne doit pas rester de doute sur 
la nature de la maladie. Enfin, le cylindre fait quelquefois en- 
tendre le frémissement cataire et le bruit de soufflet dans la tu- 
meur anévrysmale. 

Quand la tumeur formée par la dilatation de l'aorte fait saillie 
à l'extérieur , on en reconnaît la nature , aux battemens iso- 
chrones à ceux du pouls dont elle est le siége, et aux mouve- 
mens de soulèvement et d’expansion qu’on y remarque. 

On concoit que de semblables tumeurs ne peuvent pas se dé- 
velopper dans la poitrine ou l’abdomen, sans comprimer les 
organes voisins, tels que les poumons, le cœur , le canal tho- 
rachique , l’une ou l’autre veine cave ; de là les étouffemens, 
la déviation du cœur, l’engorgement des vaisseaux chylifères , 
la stase du sang dans les parties supérieures ou inférieures, 
V’aplatissement des nerfs contigus, etc. Mais un des effets les 
plus remarquables des anévrysmes de l’aorte consiste dans 
Vusure du sternum ou des vertèbres dans les points de contact. 
Ce phénomène est d’autant plus remarquable , qu’il est quel- 
quefois produit par des tumeurs peu considérables, tandis 
que d’autres tumeurs plus volumineuses ne le présentent pas. 
MM. Cruveilhier, Bertin et Bouillaud regardent cette usure 
comme un effet de l’inflammation des os; mais il reste toujours 
à expliquer comment certaines tumeurs déterminent cet effet, 
tandis que d’autres n’en sont pas accompagnées. Le premier de 


ces médecins pense que c’est le sang qui, lorsque la tunique 
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interne de l'artère est rompue , enflamme les autres tuniques 
non habituées à son contact, et que cette inflammation se pro- 
page aux parties contiguës. Cette explication ingénieuse sup- 
pose queles anévrysmes faux peuvent seuls produire cette usure ; 
telle est aussi l'opinion de M. Cruveilhier ; nous ne sommes pas 
éloignés de la partager, bien que M. Laennec dise avoir vu un 
exemple de cette usure produite par un anévrysme vrai de 
l’aorte ascendante (x). Ce fait peut être regardé comme excep- 
tionnel. 

Parvenues à un certain degré de développement, les ané- 
vrysmes de l’aorte s’ouvrent quelquefois dans les organes voi- 
sins, et la mort est promptement la suite de cet accident. On a 
vu le sang s’infiltrer dans le tissu du poumon (Laennec), se 
faire jour par une bronche, la trachée -artère , l’œsophage 
s’épancher dans le péricarde, ainsi que Morgagni, Scarpa et 
M. Marjolin en ont vu des exemples, passer dans l’artère pul- 
monaire , ou dans l’une ou l’autre plèvre, le plus ordinairement 
dans la plèvre gauche; enfin, pénétrer dans le canal rachi- 
dien, comme M. Laennec l’a observé une seule fois. 

Les anévrysmes de l’aorte ne deviennent graves que lorsqu’ils 
apportent quelque trouble dans la circulation, et que par leur 
volume ils compriment quelques organes voisins et en gènent 
les fonctions. Ils constituent une maladie toujours funeste lors- 
qu'ils ont acquis un certain développement, et que leurs parois 
sont beaucoup amincies dans un ou plusieurs points. 

Traitement. Le traitement antiphlogistique le plus énergique 
ou la méthode de Valsalva, est recommandé par tous les au- 
teurs qui ont parlé de cette maladie. Une diète sévère, des 
saignées peu fortes mais répétées, des applications de sangsues 
et de glace sur la tumeur lorsqu’elle est sailiante au dehors , les 
préparations diverses de la digitale , les boissons acidulées , l’a- 


cétate de plomb à petite doses, conseillé et employé avec suc- 


(1) Traité de l'auscultation , 2e édit., tom. IX, pag. 516. 
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cès par M. Dupuytren, les manuluves, les pédiluves , le repos 
parfait de lesprit et du corps, tels sont les moyens générale- 
ment conseillés contre cette affection , de même que contre 
tous les anévrysmes en général , ainsi que nous l'avons er 
dit. Ils ont été quelquefois employés avec succès. ; 


Des anévrysmes de l'artère carotide. 


Les anévrysmes de l'artère carotide ont presque toujours leur 
siége au niveau de la bifurcation du tronc commun; ils sont 
par conséquent au moment de leur origine situés à peu près 
au niveau du larynx; mais iors même qu’ils affectent un autre 
point de l’étendue de cette artère , on peut toujours les recon- 
naître de bonne heure , à cause de la position superficielle du 
vaisseau. 

Placés dans une région où rien ne s’oppose à leur développe- 
ment , ils s’'accroissent rapidement et sont susceptibles d’acqué- 
rir un volume énorme. C’est ainsi qu’on voit assez souvent des 
tumeurs de ce genre qui occupent en hauteur toute l’étendue 
du cou, et qui s'étendent en travers depuis la partie movenne 
de cette partie, jusqu’au delà du niveau du sommet des apo- 
physes transverses des vertèbres cervicales correspondantes. In- 
dépendamment des signes communs à tous les anévrysmes, 
ceux de l'artère carotide en présentent qui leur sont particu- 
liers, et qui dépendent de la nature des parties au milieu des- 
quelles ce vaisseau se trouve placé, et auxquelles il fournit du 
sans. Cest ainsi qu'en déviant et en aplatissant la trachée-artère 
ét le pharynx , ils provoquent de la toux , gênent plus ou moins 
fortement la respiration, l’articulation des sons, et la dégluti- 
tion des boissons et des alimens; qu'en comprimant les nerfs 
importans et nombreux qui les avoisinent, ils déterminent des 
douleurs vivés dans le cou, dans la poitrine , et dans l’épaulé ; 
qu'en s’opposant à la circulation du sang dans la veine jugu- 


laire , ils produisent des congestions cérébrales fréquentes , des 
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. étourdissemens , des vertiges , qui se font surtout sentir quand 
le malade reste pendant quelque temps la tête basse ; enfin, 
c’est ainsi que la proximité de ces tumeurs et du cerveau fait 
ressentir à celui-ci les battemens dont les premières sont agitées, 
et y produit les douleurs les plus vives, qui semblent quelque- 
fois aux malades devoir amener la rupture des parois du crâne. 
On sent toutefois que ces accidens sont d'autant plus marqués, 
que la tumeur a acquis un accroissement plus considérable ; et 
que certains d’entre eux prédominent sur les autres, suivant 
que l’anévrysme s’est plus particulièrement porté dans certains 
sens. Quoi qu’il en soit , ces accidens déterminent ordinaire- 
ment dans les organes qui en sont le siége, et principalement 
dans le cerveau , des irritations chroniques qui amènent la mort 
avant la rupture de l’anévrysme. 

L’artère carotide, par sa position et par ses rapports, se 
soustrait à une compression permanente, et l’on ne peut traiter 
les anévrysmes dont elle devient le siége , que par la méthode 
de Valsalva ou par la ligature. Cette dernière méthode est Ja 
plus sûre , et on doit d'autant mieux la préférer, que la ligature 
de l’artere carotidetest une des opérations dont le succès est le 
mieux garanti par lanalogie et par les expériences. En effet, 
quoique cette opération n’ait été tentée pour la première fois 
que par M. Abernethy , depuis long-temps on avait lié sur les 
animaux l’une des deux carotides, ou les deux, sans qu’il en 
fût résulté d’accidens. Depuis long-temps aussi, J.-L. Petit, 
Haller , et dans ces derniers temps MM. Pelletan et A. Cooper, 
avaient trouvé ces artères oblitérées chez certains sujets, sans 
que la circulation de la tête ait paru en souffrir pendant la vie : 
aussi les exemples de réussite de cette opération sur l’homme se 
sont-ils fort multipliés, tant en Angleterre qu’en France , puis- 
que lon en cite environ vingt exemples, dont treize ont par- 
faitement réussi. | 

Jamais la gangrène n’est à craindre à la suite de cette liga- 
ture. En effet, il existe des communications trop libres, à la 
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partie antérieure du cou, entre les deux linguales, entre la 
thyroïdienne inférieure née de lartère sous-clavière du côté 
malade , les thyroïdiennes du côté sain, et la thyroïdienne su- 
périeure du côté malade; sur les côtés et en arrière de cette 
partie, entre les artères cervicale transverse, cervicale pro- 
fonde , vertébrale , nées encore de la sous-clavière correspon- 
dant à l’anévrysme, et l’artère occipitale née de la carotide ; 
à la face, entre les artères labiales , entre les diverses hranches 
des deux maxillaires internes ; dans l’épaisseur du cuir che- 
velu, entre les artères temporales et occipitales des deux côtés ; 
dans l’intérieur du crâne, entre les artères qui rampent à la 
surface de la dure-mère, entre celles qui se portent à la base 
du cerveau , pour que la circulation puisse souffrir un moment 
de l’interruption du coùrs du sang dans un des troncs caroti- 
diens. Aussi n’observe-t-on jamais le moindre trouble dans les 
fonctions du cerveau , même à l'instant où la ligature est serrée. 
Il ya plus, c’est que cette grande liberté de communication 
entre le système vasculaire qui se porte à la tête, a souvent 
pour résultat la persistance ou le retour des battemens dans 
la tumeur anévrysmale. Dans la plupart des cas, à la vérité, 
le sang , gêné dans son cours, ne tarde pas à se convertir en 
caïllots , qui rendent bientôt la tumeur imperméable , y font 
cesser les battemens , et amènent la guérison complète ; mais 
chez quelques sujets, le flot de sang qui revient dans l’ané- 
vrysme est assez fort pour entretenir la maladie et rendre l’opé- 
ration inutile. 

Lorsqu'on a occasion d'examiner les corps des individus aux- 
quels cette ligature a été pratiquée depuis quelque temps, on 
reconnaît que le tronc principal est oblitéré depuis sa nais- 
sance jusqu’au lieu correspondant à sa bifurcation. C’est l’ar- 
tère carotide primitive que M. Parry a prise pour sujet de ses 
expériences, parce qu’elle ne fournit point de branches. Après 
avoir placé sur son trajet deux ligatures, et retranché la por- 


tion comprise entre elles , il a examiné au bout d’un mois l’état 


ANÉVRYSMES DE L'ARTÈRE SOUS-CLAVIÈRE. &t 


des parties, et il a remarqué que le tronc était suppléé par 
des vaisseaux plus ou moins déliés, qui se portaient de la partie 
inférieure à la partie supérieure du cou, où ils sabouchaient | 
dans les divisions carotidiennes ; et il a conclu de cette observa- 
tion, qu’il y avait formation de vaisseaux nouveaux: Ces vais- 
seaux, qui d’ailleurs n’ont pas toujours été apercus dans, les 
dissections faites après l’opération de l’anévrysme , ne paraissent 
aux chirurgiens francais que des collatéraux dilatés et devenus 
apparens par la dilatation. 


P* Des anévrysmes de l'artère sous-clavière. 


Les anévrysmes de l’artère sous-c lavière ne commencent à se 
montrer à l'extérieur que quand dé jà ils ont acquis un certain 
volume. Ils apparaissent alors au-dessus du sternum et derrière 
les muscles sterno-mastoïdiens qu’ils soulèvent. Comme les 
anévrysmes de la carotide, ils gênent, mais à un moindre degré, 
la respiration, la déplutition et le retour du sang veineux de 
la tête; ils produisent des douleurs vives par la compression 
_qu'ils exercent sur les nerfs pneumo-gastriques et diaphrag- 
matiques, surtout à droite. 

On a observé un assez grand nombre de sujets chez les- 
quels l'artère sous-clavière était complètement oblitérée. Chez 
plusieurs d’entre eux , il n’y avait aucune trace d’anévrysme ; 
chez d’autres , on en a reconnu quelques vestiges ; chez d’au- 
tres enfin, on avait pu constater pendant la vie l’existence 
d’une tumeur anévrysmale qui s'était guérie spontanément , 
ou dont on avait Fee la guérison par la méthode de 
Valsalva. 

Dans un seul de ces cas, loblitération ne s’étendait pas à 
toute Îa longueur du tronc de la sous-clavière ; l'artère verté- 
brale , la cervicale transverse , la première intercostale avaient 
conservé leur origine, et ces vaisseaux reportaient dans le 
tronc principal au-delà du siége de l’oblitération, et par une 
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marche rétrograde, le sang qu’ils recevaient des branches de 
l’artère carotide du même côté, et de ceiles des gros troncs 
du côté opposé. Dans tous les autres cas, l’oblitération s’éten- 
dait à tout le tronc de l'artère sous-clavière et par conséquent 
à l’origine de toutes ses branches. Alors le sang provenant des 
divisions de l'artère carotide externe , qui le recevaient direc- 
tement du tronc carotidien commun , quand la maladie était à 
gauche , et par le moyen de leurs anastomoses avec les artères 
du côté opposé, quand la maladie était à droite, était versé 
dans les branches ascendantes des artères fournies par la sous- 
clavière ; de ces branches ascendantes , il passait dans les bran- 
ches descendantes des mêmes vaisseaux , dont les troncs oblité- 
rés ne pouvaient pas le ramener dans l’artère sous-clavière 
oblitérée elle-même, et il parvenait ainsi, à l’aide des commu- 
nications de quelques-unes de ces branches avec les scapulaires 
communes et les circonflexes, jusque dans Le tronc de l’axillaire, 
d’où il reprenait son cours accoutumé. 

L’anatomie démontre qu’il existe dans l’état naturel, des 
communications assez larges entre la carotide externe et l’axil- 
laire, au moyen de la cervicale transverse qui s’anastomose 
d’une part avec l’occipitale et, d’autre part, avec la scapulaire 
commune. L’anastomose de l’acromiale avec la mammaire in- 
terne fournit une nouvelle voie, par laquelle le sang que cette 
dernière reçoit de l’épigastrique et des intercostales, peut re- 
fluer jusque dans le tronc de l’axillaire, pour être distribué 
au bras Mais, outre ces voies, il en existe une foule d’autres 
qui, capillaires dans Pétat naturel, se développent lorsque 
l'artère sous- clavière est oblitérée , et aident efficacement à la 
nutrition des parties. Chez tous les sujets où l’on a observé 
l’oblitération totale ou partielle de l’artère sous-clavière, le 
membre était bien nourri et avait, pendant la vie , exécuté 
ses fonctions aussi bien que l’autre ; mais le pouls avait été in- 
sensible. 

Ces faits sembleraient devoir rassurer sur les résultats de la 
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digature de l'artère sous-clavière opposée aux anévrysmes dont 
ce vaisseau peut être affecté; mais si l’on fait attention à sa 
briéveté, on verra bientôt qu’aussitôt qu’une tumeur anévrys- 
male a acquis assez de volume pour apparaître à l’extérieur , 
outre qu’elle remplit tout l’espace dans lequel il faudrait ma- 
nœuvrer , elle couvre toute l'étendue du vaisseau et rend par 
conséquent la ligature impossible. D'ailleurs il est une autre 
circonstance qui doit surtout éloigner de cette opération , c’est 
qu'il est impossible de distinguer les anévrysmes de l’artère 
sous-clavière de certains anévrysmes de l’aorte qui s’étendent 
perpendiculairement en hauteur et viennent faire saillie der- 
rière le sternum , par lequel ils sont étranglés de manière à for- 
mer uné tumeur arrondie et circonscrite comme l’est celle que 
forment ceux-ci. Allan Burns rapporte l’observation d’un cas 
où l’on a pris un de ces anévrysmes de Îa crosse de l'aorte pour 
une dilatation de l’artère sous-clavière. 
Il résulte de là que l’on ne peut opposer à ces derniers que 
la méthode de Valsalva aidée des applications réfrigérantes. 


Des anévrysmes de lartère axillaire. 


Les anévrysmes de l'artère axillaire sont assez fréquens. Ils 
peuvent affecter différens points de la longueur du vaisseau. 
Dans quelques cas , la dilatation siége à sa partie inférieure ; 
chez quelques sujets elle apparaît immédiatement au-dessous 
de la clavicule ; chez d’autres elle se développe au niveau de 
cet os. Dans le premier cas, la tumeur se porte vers le creux 
de Paisselle, et le remplit de manière à empêcher le bras de 
se rapprocher du corps; dans le sécond, elle repousse en avant 
les fibres charnues du grand et du petit pectoral, et soulève 
l'extrémité externe de la clavicule qu’elle repousse en haut et 
_en arrière , en laissant entre elle et la partie moyenne de cet os 
un intervalle dans lequel on peut comprimer l’artère sur la se- 


conde côte ; dans le dernier enfin, elle soulève encore la cla- 
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vicule , mais elle l’embrasse en quelque sorte et fait saillie à la 
fois au-dessous et au-dessus d’elle , elle ne laisse plus d’inter- 
valle dans lequel on puisse comprimer l'artère axillaire sur la 
seconde côte au-dessous de la clavicule , et la compression de 
ce vaisseau sur la première côte est très-difficile , sinon impos- 
sible. Toutefois ce n’est que dans leur origine que les ané- 
vrysmes dont1l s’agit sont ainsi limités ; quand ils ont acquis 
un grand développement, ils occupent à la fois toutes ces posi- 
tions, c’est-à-dire qu'ils s'étendent depuis la partie inférieure 
du creux de laisselle jusqu'au-dessus de la clavicule, qu’ils 
repoussent fortement en haut et en arrière. Dans tous les cas, 
ils sont placés entre la veine axillaire qui est en bas et en avant, 
et les nerfs du plexus brachial qui sont en dehors et en arrière ; 
et, de la compression , de la distension de ces divers organes 
résultent l’engorgement œdémateux et livide, la douleur , l’en- 
gourdissement et même la paralysie plus ou moins complète 
dont le membre est presque toujours affecté quand ces ané- 
vrysmes sont anciens et volumineux. Quelquefois, enfin, ces 
tumeurs repoussant en dedans les côtes sur lesquelles elles ap- 
puient, ou même les usant, et Venant enfin faire saillie dans la 
cavité de la poitrine à travers les espaces intercostaux , gènent 
la dilatation du poumon correspondant et apportent un obstacle 
plus ou moins considérable à la respiration ; dans quelques cas 
aussi, ils portent leur action destructive sur l’humérus lui-même 
qui est dévié de sa direction, et plus ou moins profondément 
altéré. 

Les anévrysmes de l’artère axillaire , bien que moins graves 
que ceux de l'aorte et de l'artère sous-clavière, constituent 
néanmoins une des maladies les plus graves de ce genre, à 
cause de la proximité du cœur, du volume qu’ils acquièrent, des 
difficultés qu'offre la ligature du vaisseau, et du petit nombre de 
vaisseaux collatéraux réservés à l'entretien de la circulation. Ce- 
pendant, toutes choses égales d’ailleurs, la maladie est d’au- 


tant moins grave qu’elle est située plus bas. 
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Il w’y a pas long-temps que les observateurs ont reconnu 
que la circulation peut continuer dans le membre après l’obli- 
tération du tronc de l'artère axillaire. Avant ce temps, on se. 
bornait à traiter ces maladies par la méthode de Valsalva, et 
lorsque cette méthode échouait, on abandonnaitle malade à son 
sort, ou l’on pratiquait l’amputation du bras dans l’article, parce 
que l’on pensait que la ligature de l’artère axiliaire devait né- 
cessairement entrainer la gangrène du membre. C’est à Van- 
Swieten, à Sabatier, ainsi qu'à M. Pelletan , que Pon doit 
d’avoir dissipé l'erreur dans laquelle on était à ce sujet. 
Aujourd’hui on oppose la ligature aux anévrysmes de l’artère 
axillaire comme à ceux des autres artères des‘meimbres ; toute- 
fois, cette opération, ne réussit pas constamment; elle a été 
plusieurs fois suivie , non-seulement de la gangrène d’ un ou de 
plusieurs doigts, ou d’une portion plus ou moins étendue de la 
peau, mais encore du sphacèle complet du membre et de la 
mort des sujets ; car après cet accident les malades sont plongés 
dans un tel état de faiblesse ou de stupeur, qu’il est impossible 
de pratiquer consécutivement l’amputation du bras dans Particle, 
seul moyen qui resterait de leur conserver la vie. M. Hodgson 
pense que dans ce cas, les nerfs du plexus brachial avaient du 
être liés en même temps que l'artère axillaire; mais on «a 
vu cet accident arriver dans des cas où la ligature avait embrassé 
l'artère seule , et il est beaucoup plus probable qu’il a dépendu 
de l'insuffisance ou même de l’absence des voies par lesquelles 
la circulation aurait dû continuer; d’ailleurs l'expérience a 
prouvé que l’on est d'autant plus exposé le voir survenir, que 
la ligature a été appliquée plus haut, parce qu’alors elle a com- 
promis un plus grand. nombre de collatérales. C’est ainsi, par 
exemple, que. quand on lie l’artère axillaire à sa partie fé 
rieure , les artères cir conflexes sont les seules dont les troncs nc 
recoivent plus directement du sang , et que la communication 
entre l'artère, brachiale et la partie de l'artère axillaire supé- 


rieure à la ligature , s’opère au moyen des anastomoses établies 
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entre les branches des artères sus-scapulaire ; acromiale , sca- 
pulaire inférieure, circonflexes, musculaires supérieures du 
bras, etc. Mais quand la ligature embrasse l’origine de l’axil- 
laire , le sang ne peut plus être versé dans les branches des 
vaisseaux venant de cette artère, que par les anastomoses qui 
les lient avec les branches des artères cervicale transverse et 
scapulaire supérieure, qui viennent de la sous-clavière ; de là 
il parvient dans les branches de l’acromiale , de la scapulaire 
commune , puis dans celles des circonflexes et dans celles que 
la brachiale envoie à la partie supérieure du membre, et enfin 
dans le tronc de ce vaisseau. Ainsi, dans le premier cas, les 
branches des circonflexes sont les seuls intermédiaires qui sé- 
parent de l'artère brachiale la partie du vaisseau placée au- 
dessus de la ligature ; dans le second , au contraire , tous les 
troncs qui naissent de l’axillaire deviennent tout-à-coup imper- 
méables, et leurs branches seules restent libres. C’est au moyen 
de ces branches que le sang versé par des ramifications assez peu 
considérables de l’artère sous-clavière , parvient d’anastomoses 
en anastomoses , des rameaux d’une des branches de l’axillaire 
dans ceux de la branche suivante, et successivement jusqu'à 
l'artère brachiale, sans jamais passer par les troncs. On voit 
dès lors combien d’obstacles existent au rétablissement du cours 
du sang. 

11 résulte de là que l’on doit lier lartère axillaire Le plus bas 
possible, sans néanmoins se rapprocher assez de la tumeur 
pour l’intéresser ou pour que l’inflammation traumatique s’y 
propage; c’est-à-dire que lon mettra en usage autant que faire 
se pourra lé procédé de Desault, puis celui de Chamberlaine où 
de Hodgson , puis celui qui consiste à découvrir l'artère au-des- 
sus de la clavicule par une incision parallèle à cet os, ou enfin 
celui de M. Dupuytren , c’est-à-dire la ligature entre les muscles 
scalènes. 

Mais ce dernier procédé est celui que l’on a le plus d’occa- 


sions de pratiquer, parce que, dans la plupart des cas, les ma- 
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. lades ne viennent réclamer les secours de l’art que quand la 
tumeur a acquis un grand volume, et qu’alors, en même temps 
qu’elle descend jusqu’au dessous du niveau des mamelles, elle 
remonte au-dessous de la clavicule qu’elle soulève et qu elle 
reporte en haut et en arrière; circonstance qui send sa par tie 
supérieure très-profonde et l’opération fort difficile ou même 
impossible. M. Astley Cooper a été, dit-on , obligé d’y renoncer 
dans un cas. | 

La difficulté d’atteindre lartère quand lanévrysme remonte 
très-haut, et la crainte de voir le membretomber en gangrène, 
ont fait penser à quelques personnes que peut-être , dans ces cas, 
il vaudrait mieux prendre le parti d’amputer sur-le-champ le 
membre dans l’article. 


Des anévrysmes de l'artère brachiale. 


Lesanévrysmes de l’artère brachiale ne présentent rien de par- 
üculier n1 dans les causes qui les produisent, ni dans les phé- 
nomènes dont ils sont accompagnés , et qui sont ceux de toutes 
les maladies de ce genre. Ils siégent lé plus souvent au pli du 
bras, et le plus souvent aussi ils sont le résultat d’une blessure 
de l'artère; ils acquièrent rarement un grand volume. On peut 
leur opposer toutes les méthodes deträitement que nous avons 
indiquées ; mais la plus sûre est la ligature du vaisseau , que lon 
doit mettre en usage avec d’autant plus de confiance, qu’à quel- 
. que hauteur qu'on la pratique, 1l existe toujours des vaisseaux 
collatéraux nombreux et assez considérables pour entretenir la 
circulation du membre. | 

En effet , lors même que la Hgature est appliquée au-dessus 
de l’origine de l'artère collatérale externe , les branches supé— 
rieures de celle-ci reçoivent des branches des artères circon- 
flèxes avec lesquelles elles s’anastomosent, le sang que le tronc 
lui-meme transmet dans la brachiale ; et quand celle-ci est elle- 


inème oblitérée , ainsi que M. Peïletan en à observé un exemple, 
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ce liquide passe des branches supérieures de l’artère collatérale 
supérieure, dans les branches inférieures de ce vaisseau , qui le 
versent directement dans celles de la récurrente radiale, d’où 
il est reporté dans le tronc même des artères de lavant-bras. 
Quand la ligature laisse libre l’origine de la collatérale supérieure, 
le sang passe directement du tronc de celle-ci dansles branches 
inférieures, et de là dans les récurrentes radiales. Enfin, quand 
la ligature est appliquée au-dessous de l’origine de la collatérale 
inférieure, cette artère et la supérieure versent directement le 
sang dans les récurrentes radiales et cubitales. La liberté des 
communications est même telle, qu’elle constitue quelquefois 
un obstacle à la guérison, puisque dans quelques cas on voit les 
battemens persister, parce que le sang est ramené dans la tu- 
meur par les anastomoses nombreuses qui lient entre elles toutes 
les parties du système vasculaire du bras. 

Toutefois cet inconvénient n’est pas un motif suffisant pour 
lier en même temps l’artère au-dessus et au-dessous de l'ané- 
vrysme, parce qu’on voit quelquefois les battemens cesser d’eux- 
mêmes au bout de quelques jours. Il faut donc se borner d’abord 
à lier l’artère au-dessus de la tumeur , et ne recourir à la liga— 
ture au-dessous de celle-ci, qu'autant que les battemens , après 
avoir reparu, persistent pendant assez long-temps pour qu'on 


ne puisse plus espérer de les voir disparaître spontanément. 


Des anévrysmes de l'artère radiale, de l’artère cubitale et de Partère 


inter-osseuse. 


Les anévrysmes de l'artère, radiale de l’artère cubitale, et 
surtout ceux de l'artère inter-osseuse, sont assez rares. Quand 
ils attaquent la partie supérieure du vaisseau , ils réclament la 
ligature de la partie inférieure de la brachiale. On doit au con- 
traire lier l'artère elle-même quand l’anévrysme siége à la parte 
inférieure de lavant-bras, ou dans la longueur de ce membre ; 


inais alors il faut appliquer Le fil près de la maladie, pour éviter 
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: quele sang qui arrive toujours en abondance par Le bout infé- 
rieur du vaisseau , ne trouve après avoir traversé la tumeur , un 
débouché dans quelque collatérale naissant entre la ligature et 
l’anévrysme , et ne continue d’entretenir celui-ci. Mais les ané- 
vrysmes des artères radiale et cubitale ne sont pas toujours pla- 
cés à l’avant-bras. Dans les cas où la brachiale se divise près de 
Vaisselle , ils peuvent avoir leur siége au bras lui-même , et sont 
alors le plus communément pris pour des anévrysmes de l’ar- 
tère principale de ce membre. Cependant quand l’artère cubi- 
tale perce de bonne heure l’aponévrose brachiale , comme cela 
a lieu le plus ordinairement , et qu’elle est le siége de la maladie, 
son peu de volume , sa position superficielle, et sa continuation 
avec la tumeur anévrysmale qui est elle-même sous-cutanée, 
indiquent suffisamment qu’elle est le siége de l'affection , et que 
c’est elle qu’il faut découvrir et embrasser par uné ligature. 
Quand , au contraire , les deux artères continuent de marcher 
parallèlement au-dessous de lenveloppe aponévrotique du 
membre ,ilestimpossible de distinguer 4 priori leurs anévrysmes 
de ceux de l'artère brachiale proprement dite, et quand on 
procède à l’opération, il peut résulter quelque embarras de 
cette variété anatomique, parce qu’au lieu d’une artère on en 
découvre deux. Il faut alors, pour déterminer quelle est celle 
qui donne naissance à l’anévrysme et qui doit être liée, les com- 
primer alternativement, et placer le fil autour de celle dont la 
compression fait cesser les battemens dans la tumeur. 


Des anévrysmes de l’arcade palmaire. 
Ces maladies sont aussi fort rares. On est presque toujours 


obligé de lier à la fois extrémité inférieure de l'artère radiale et 
celle de l’artère cubitale. | 
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Des auévrysmes de l’artère iliaque primitive. 


Il faudrait que les anévrysmes de l'artère iliaque primiuve 
fussent peu volumineux et bien circonscrits, pour que lon püt 
pendant la vie assigner leur véritable siége. On concoit qu’en 
effet ils peuvent être facilement confondus avec les anévrysmes 
de la partie la plus inférieure de l’aorte abdominale, qui , en se 
développant, se seraient un peu portés de côté, ou avec ceux 
de la partie supérieure des artères iaque interne et iliaque 
externe. Au reste, cette difficulté est peu importante , puisque 
le siége de la maladie la rend tout-à-fait inaccessible aux ins- 
trumens , et ne laisse d’autre ressource que le traitement de 
Valsalva, à moins qu’on ne voulüt tenter la lhigature de l’aorte, 
ainsi que l’a fait M. A. Cooper. Ce cas étant le seul de ce genre, 
et le malade ayant succombé quarante heures seulement après 
l'opération , il est impossible de dire par quels moyens la circu- 
lauon se rétablirait dans les deux membres abdominaux après 
l’oblitération artificielle de l’aorte ; mais des cas d’oblitérations 
spontanées de ce vaisseau peuvent servir à éclairer la question. 
Dans un cas observé par M. Graham, les artères sous-clavières, 
inammaires internes, et intercostales supérieures, qui prenaient 
naissance au-dessus du rétrécissement, versaient le sang dans 
trois artères naissant de l’aorte au-dessous du point rétrécei, et 
celles-ci le ramenaient dans ce vaisseau. Dans un autre cas , ob- 
servé par Paris, les artères sous-clavières , cervicale transverse , 
mammaires internes, diaphragmatiques, intercostales supé- 
rieures, thorachiques ,et scapulaires communes, avaient doublé 
de volume; mais ce qu’il y avait de plus remarquable , c'est que 
les branches postérieures de la cervicale transverse et des inter- 
costales supérieures descendaient Le long du dos, et venaient 
s'anastomoser avec les branches postérieures très-dilatées des 
artères intercostales inférieures au rétrécissement, qui repor- 


taient le liquide dans laoïte. D’autres anastomoses très-larges 
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ünissaient l'artère diaphragmatique supérieure à inférieure, et 
la mammaire interne à l’épigastrique. 

Dans tous ces cas, l’obstacle au cours du sang existait au- 
dessus de la portion abdominale de l'aorte , et la circulation 
collatérale a pu facilement s'établir à l’aide des branches nom- 
breuses qui rampent dans lépaisseur des parois thorachiques 
et abdominales, et ces branches, à l’aide des anastomoses mul- 
tüplices qui les unissent, ont pu sans obstacle ramener le sang 
de la partie supérieure dans la partie inférieure de Vaorte, d’où 
il à repris son cours accoutumé. Mais il s’en faut de beaucoup 
qu’il existe entre la partie inférieure de Paorte et les artères des 
membres des communications aussi libres; en effet, l’épi- 
gastrique et les lombaires sont les seules artères qui pourraient 
entretenir là circulation , et la première seule a, sous ce rap- 
port, quelque valeur , puisque seule elle s'abouche avec Partère 
crurale, tandis que les autres n’ont en quelque sorte que des 
communications capillaires et très-éloignées , avec les artères 
qui se distribuent à la hanche et à la fesse. Toutefois, M. A. Coo- 
per à expérimenté que, sur des chiens auxquels il avait lié 
l'aorte abdominale , ces artères avaient suffi pour entretenir la 
vie dans les membres postérieurs ; mais il y a Join de Ja facilité 
avec laquelle la circulation collatérale s'établit chez les ani- 
maux, avec la manière dont elle se fait chez l’homme. Et 
d’ailleurs, la nécessité de faire au péritoine trois plaies, dont 
deux par déchirure, et celle de laisser un corps étranger en 
contact avec cette membrane jusqu’à la section du vaisseau, ne 
sont-elles pas des circonstances des plus fâcheuses. Loin de nous 
toutefois l’idée de blâmer la conduite de M. À. Cooper: Dans la 
position particulière où il se trouvait, il fallait qu’il prit ce 
parti, ou qu’il laissât périr son malade sous ses yeux ; il a rempli 
un devoir. 
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Des anévrysmes de l'artère iliaque interne, 


La position profonde de cette artère doit rendre fort difficile 
le diagnostic des anévrysmes dont elle peut être affectée, et qui 
paraissent fort rares. Cependant, dans le cas où ces tumeurs. 

auraient acquis un grand volume , il est probable qu’on en sen- 
_tirait les battemens dans la région hypogastrique , et peut-être 
à travers le rectum ou le vagin, et que ces signes, joints à la 
gène qu’elles apporteraient aux fonctions de la vessie et du 
rectum , pourraient aider à en faire déterminer le siége et le 
caractère. Il faudrait alors, si le traitement de Valsalva échouait, 
tenter la ligature de liliaque primitive , ou celle de l’iliaque in- 
terne, si Son origine paraissait assez libre pour que lon püt 
passer le fil autour d’elle. Fn cas de ligature de l’iliaque pri- 
mitive , le sang pourrait revenir au membre par les artères 
inammaires internes, intercostales inférieures, lombaires, qui 
le verseraient dans l’épigastrique , dans la tégumenteuse abdo— 
minale, et dans la circonflexe iliaque. Les anastomôses: de ia 
fin de la mésentérique inférieure, de la sacrée moyenne, et 
même des branches de l’hypogastrique , avec les artères du 
côté opposé, pourraient encore lui offrix une voie par la- 
quelle il serait ramené dans les canaux ascendans de la pro— 
fonde. Quelque faibles que soient ces moyens de communi- 
cation, cette opération serait à notre avis beaucoup moins 
dangereuse que celle que fit Bell pour remédier à un anévrysme 
résultant de la blessure de l’artère iliaque , et dans laquelle il 
incisa la poche anévrysmale, pour aller chercher l’artère pla- 
cée dans son ford. Il est difficile de concevoir comment une 
hémorrhagie immédiatement mortelle n’a pas été le résultat 
de l’ouverture d’un anévrysme situé de manière à rendre irn- 
possible la compression préliminaire du vaisseau au-dessus de la 
tumeur. 
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Des anévrysmes des artères fessière et ischiatique. 


On conçoit que la profondeur à laquelle ces artères sont 
situées dans l’épaisseur de la fesse, et leur voisinage, rendent | 
tout-à-fait impossible à distinguer, les anévrysmes qui af- 
fectent l’une de ceux qui affectent l’autre, puisque ces tu- 
meurs doivent se développer à peu près au même endroit. Le 
docteur Stevens est jusqu’à présent lé seul qui ait observé et 
guéri un anévrysme de l'artère fessière ou de Fartère ischia- 
tique. Il se présentait sous forme d’une tumeur de la grosseur 
de la tête d’un enfant, agitée de battemens isochrones aux 
pulsations artérielies, et située sur l’échancrure schiatique. 
. Cette maladie fut traitée avec succès par la ligature de l'artère 
iliaque interne. On conçoit, en effet, que les nombreuses com- 
munications qui existent entre les branches de ce vaisseau , et 
celles des artères lombaires et fémorales, sont plus que suffi— 
santes pour entretenir la circulation après son oblitération, 


à | 
même brusque. 
Des anévrysmes de Partère iliaque externe. 


Les anévrysmes de l'artère iliaque externe affectent le plus 
ordinairement la partie la plus inférieure de cette artère, de 
sorte qu'ils lui sont communs avec l’origine de la crurale, qui 
se trouve dilatée au-dessus du point où elle donne naissance à 
la profonde. Ce sont ces anévrysmes que les auteurs ont nom- 
més inguinaur. Îs sont situés en effet au pli de Paine, qu’ils 
remplissent quelquefois depuis le pubis jusqu’à l’épine iliaque 
antérieure et supérieure, et s'étendent de la fosse iliaque in- 
terne à la partie supérieure, antérieure , et un peu interne de 
la cuisse, en passant au-aessous de l’arcade crurale, qu’ils 
soulèvent. Celle-ci réagissant sur eux, les divise presque tou 


jours en deux lobes plus ou moins marqués. Dans quelques 
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cas, surtout lorsque la maladie a débuté dans la partie supé-. 
rieure de Partère fémorale, la portion de la tumeur située à la. 
partie supérieure de fa cuisse, est beaucoup plus considérable 
que celle qui correspond à la fosse iliaque; d’autres fois, le 
contraire a lieu, et c’est principalement quand la maladie à 
affecté d’abord la partie inférieure de liliaque externe ; enfin, 
chez quelques sujets, l’arcade crurale sépare les anévrysmes 
en deux lobes à peu près égaux. Ces tumeurs abandonnées à 
elles-mêmes sont susceptibles d'acquérir un grand volume, 
malgré la résistance des aponévroses qui les environnent ; ce- 
pendant on les a vues plusieurs fois se guérir spontanément, 
par sphacèle. Leur situation rend fort difficile la compression 
au-dessus d’elles ; cependant il paraît qu’elle à été faite avec 
succès au moyen d’un bandage imaginé et construit par M. Ver- 
dier, dans un cas où probablement l'extrémité supérieure de 
la tumeur remontait peu au-dessus du niveau de arcade cru- 
rale. Ce bandage n’était autre chose qu’une espèce de brayer, 
traversé, au niveau du point vers lequel la compression devait 
être exercée, par une vis à l'extrémité de laquelle se trouvait une 
pelote. Mais il n’est pas toujours possible à beaucoup près de 
mettre ce moyen en usage, et il faut alors recourir à la ligature 
de l'artère iliaque externe , au-dessus de la tumeur. 

Après l’oblitération de cette artère , la circulation se continue 
dans le membre, au moyen des communications larges qui exis- 
tent entre les artères mammaires internes, lombaires , iléo-lom- 
baire , fessière , ischiatique, sacrée latérale , honteuse interne, 
obturatrice , et l’épigastrique , la circonflexe iliaque, les hon- 
teuses externes, les circonflexes, branches ascendantes de la 
profonde , qui ramènent le sang , soit directement dans l'artère 
fémorale , soit par l’entremise du tronc de la profonde, quand 
celui-ci n’est pas oblitéré, soit quand , au contraire, le calibre 
du tronc de cette dernière artère est effacé, dans les branches 
descendantes de la profonde et de la circonflexe externe, qui 


le reportent aux articulaires , d’où il repasse dans l’artère 
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principale du membre. Dans tous les cas, l'artère iliaque externe 
est oblitérée, à partir du point où elle est liée, jusqu’à sa partie 
inférieure ; ordinairement l’artère épigastrique verse dans la 
partie supérieure de l'artère fémorale une quantité de sang 
suffisante pour s'opposer au resserrement et à l’oblitération de 
celle-ci dans le point correspondant, mais insuflisante pour 
entretenir la maladie ; dans quelques cas , ce filet de sang va se 
distribuer à la cuisse à travers un canal étroit, constitué par 
l'artère fémorale, rétrécie depuis le lieu où elle reçoit artère 
épigastrique, jusqu’à celui où elle donne naissance à la pro- 
fonde ou à quelque collatérale un peu considérable , lorsque 
l’origine de cette dernière est elle-même oblitérée. Dans d’au- 
tres cas, au contraire, ce canal lui-même n’existe pas, de 
sorte que l'artère principale, perméable seulement dans le 
point où vient s’aboucher lartère épigastrique , est oblitérée 
au-dessus et au-dessous ; le sang versé par ce vaisseau repasse 
alors dans le tronc de l’artère iliaque antérieure, qui s'abouche 
au même point. 

La récidive de la maladie , ou pour mieux dire le retour des 
battemens dans la tumeur , est bien plus à craindre quand l’o- 
rigme de la profonde n’est point oblitérée, ce qui a souvent 
lieu, et que la tumeur anévrysmale est fort rapprochée de cette 
origine , parce que cette artère volumineuse verse dans la cru 
rale une quantité considérable de sang que lui fournissent les 
deux circonflexes , qui le reçoivent directement de la fessière 
et de l’obturatrice. Quand, au contraire , cette artère est obli- 
térée, le sang qui parcourt ces deux vaisseaux se porte direc- 
tement dans leurs branches descendantes , et se verse, d’une 
part, dans la perforante supérieure , qui le ramène beaucoup 
plus bas dans la profonde , et le transmet en partie à la perfo- 
rante suivante; et, d’autre part, dans les articulaires supé- 
rieures, qui s’anastomosent directement avec la branche des- 
cendante de la circonflexe externe ; dans ce cas, par conséquent, 
la récidive est presque impossible. 
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La ligature de lartère iliaque externe, pratiquée, pour la 
première fois, par M. Abernethy , est une des opérations de ce 
genre qui ont eu le plus de succès. 


J 


Des anévrysmes de l’artère crurale, 


Lorsque les anévrysmes de lartère crurale affectent ce vais- 
seau au-dessus jt niveau , ou au-dessous, mais très-près de 
l’origine de la profonde, et qu’ils ne soulèvent pas l’'arcade 
crurale, on peut leur opposer la compression exercée sur le 


corps du pubis, à l’aide de laquelle on parvient sans difficulté 


à suspendre les battemens dans la tumeur; mais dans le plus 


grand nombre des cas, les moyens par lesquels on l’exécute, 


agissant en même temps sur le nerf crural, déterminent des 


douleurs intolérables qui la rendent insupportable. On est. 


donc presque toujours obligé de recourir à la ligature, et 


celle-ci doit être appliquée sur la fin de l’ertère ilaque ex- : 


terne. La circulation est entretenue dans le membre par les: 


voies que nous avons indiquées dans le chapitre précédent. 
Quand, au contraire, ces tumeurs affectent l'artère crurale 


dans la partie de son trajet placée au-dessous de l’origine 


de l’artère profonde, de manière à laisser entre elles et cette: 


origine un intervalle assez considérable pour que l’on puisse 


lier l’artère crurale sans trop se rapprocher ni de l’un ni de 


l'autre de ces points, il faut pratiquer la ligature de l'artère: 


crurale, de manière à respecter la profonde, par le moyen 
de laquelle la circulation s’entretient très-librement dans la 


partie. En effet, les anastomoses successives des perforantes 


entre elles et avec les articulaires, celle de la circonflexe: 


externe avec les mêmes vaisseaux, suffisent pour ramener le: 


sang dans lartère poplitée; toutefois, il faut toujours laisser: 


entre la ligature et l’origine de la profonde un intervalle de: 


deux pouces au moins. IL vaudrait mieux pratiquer la ligature: 


au-dessus de ce vaisseau, que de la pratiquer trop près au- 
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dessous de son origine. Lorsque la tumeur est placée assez 
bas, c’est à quatre ou cinq pouces au-dessous de larcade 
crurale qu’il convient de mettre le vaisseau à découvert et de 
le lier. Là, il est plus superficiel, plus facile à atteindre, et 
on ne court aucun risque de rencontrer la profonde, qui naît 
en général à un pouce et demi , rarement à deux pouces 
au-dessous de l’origine de la crurale. C’est encore dans ce 
point qu’il convient de lier l'artère crurale , quand l’anévrysme 
affecte la partie inférieure de l'artère. L'expérience a en effet 
prouvé que , lors même que lon applique la ligature sur l'ex : 
trémité inférieure du vaisseau près de son passage à travers l’an- 
neau des adducteurs , comme cela a lieu quand on opère pour 
‘un anévrysme de l'artère poplitée , d’après le procédé de Hun- 
ter, l'artère crurale s’oblitère presque toujours dans toute son 
étendue, c’est-à-dire depuis le point lié jusqu’à l’origine de la 
profonde , parce qu’entre ces deux points elle ne fournit au- 
cune branche capable d’y ramener une quantité de sang suffi- 
sante pour entretenir son calibre. Dans quelques cas cependant, 
on a vu un de ces vaisseaux verser dans l'artère crurale, à quel- 
que distance de la ligature, un filet de sang qui était immédia- 
tement repris par un autre : de sorte que l'artère principale se 
trouvait oblitérée depuis le lieu correspondant à la ligature , 
jusqu’à celui où elle recevait les deux rameaux collatéraux , et 
où ; quoique rétrécie , elle avait conservé sa perméabilité , et 
depuis ce point jusqu’au lieu d’origine de la profonde. 
. C’est sur l'artère crurale que lon place la ligature lorsque l’on 
opère un anévrysme de l’artère poplitée d’après laméthode d'A- 
Hunter faisait cette opération à la réunion du tiers inférieur de 
la cuisse avec le tiers moyen du membre, un peu au-dessus du 
passage du vaisseau dans l’anneau du troisième adducteur , 
mais dans ce lieu, l'artère est recouverte par le muscle coutu- 
rier, qu’il faut écarter en devant où en arrière, ou qu'il faut 
couper en travers , comme le faisait. ce chirurgien ; elle est plus 
profonde que partout ailleurs ; et comme ces difficultés ou ces 
V. 7 
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inconvéniens ne sont rachetés par aucun avantage ; puisqu'ils 
ne conduisent à inénager aucune collatérale importante , ainsi 
que l'ont démontré les travaux de M. Scarpa , les chiruirgiens 
préfèrent généralement aujourd’hui appliquer la ligature plus 
haut , et c’est encore le procédé que nous avons indiqué qu’ils 
ont choisi. 

Nous ne terminerons pas cet article sans faire remarquer 
que l’anévrysme de la poplitée étant un des plus communs, la 
ligature de l'artère crurale :ést aussi une de celles que lon pra- 
tique le plus fréquemment , et que c’est principalement sur 
cette artère que les chirurgiens se sont exercés, soit dans les 
modifications qu’ils ont apportées à la composition et à la forme 
des fils, soit dans la manière de les appliquer, soit dans l’in- 
vention des diverses espèces de presse-artères, et dans celles 
des différentes sortes d’aisuilles. Nous avons fait connaître ces 
diverses modifications en parlant de la ligature des artères 
blessées , eten faisant l’histoire générale de lanévrysme. 


Des anévrysmes de lartère poplitée. 


Les anévrysmes de l'artère poplitée constituent une des ma 
ladies les plus fréquentes de ce genre. Les hommes en sont 
plus souvent affectés ‘que les femmes. Ils paraissent souvent 
à l’occasion d’une extension forcée du jarret, probablement, 
comme nous l’avons dit, chez les sujets dont l'artère poplitée 
est primitivement affectée de quelque altération organique qui 
rend ses tuniques plus friables ; ils ‘occupent le plus souvent la 
partie moyenne du creux du jarret; quelquefois, au contraire, 
ils commencent près de la jambe ou de la partie inférieure de 
la cuisse. Dans tous les cas, lorsqu'ils sont anciens et volu- 
mineux , ils occupent toute ou la presque totalité de l’étendue 
de cette région. Placés au fond d’une cavité profonde, les ané- 
vrysines poplités restent quelquefois pendant long-temps ina- 
perçus; mais dès qu’ils commencent à faire des progrès , ils 
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‘se manifestent au-dehors par une tumeur plus ou moins con 
sidérable , laquelle, outre les symptômes communs aux ané- 
vrysmes, est bientôt accompagnée de douleurs vives, puis d’en- 
gourdissement et de faiblesse qui dépendent des tiraillemens et 
de la compression du nerf poplité, et d’engorgement vari- 
queux et œdémateux de la jambe, produit par la compression 
de la veine du méme nom. Dans quelques cas, on a vu 
les extrémités articulaires du tibia et du fémur, et les liga- 
mens de la parue postérieure de l'articulation fémoro-tibiale , 
érodés et détruits. 

Pendant long-temps, et lors même que déjà on opposait la 
ligature de l'artère aux anévrysmes du bras, on s’est borné à 
combattre ceux de lartère poplitée par le traitement de Val- 
salva et par la compression ; mais celle-ci, presque toujours 
mal employée , échouait dans la plupart des cas, et l’on am- 
putait le membre lorsque ces deux moyens avaient échoué. 
M. Pelletan est le premier qui ait tenté , au moins à Paris, de 
lier l’artère poplitée anévrysmatique en incisant la tumeur. Ce 
n’est que plus tard que Desault et Hunter ont pratiqué cette 
opération par la méthode d’Anel. Elle réussit dans la plupart 
des cas où la maladie n’a point apporté de modifications trop 
profondes dans la texture des parties. Néanmoins, on peut 
aussi mettre en usage la compression de lartère crurale : et 
comme ce moyen est moins dangereux et moins douloureux que 
la ligature , il faut, dans a plupart des cas, commencer par 
l'essayer. Guattani, MM. Dubois , Boyer, Dupuytren et d’autres, 
en ont observé des succès : c’est dans deux cas de cette espèce , 
que le dernier de ces praticiens à obtenu en quelques jours une 
guérison complète, au moyen de l’application de son compres- 
seur sur l'artère fémorale. 

Après l’oblitération de l'artère, la circulation continue de se 
faire dans le membre, au moyen des voies qui ont été indiquées 
dans le chapitre précédent , à l’occasion de la ligature de lar- 


tère fémorale, Seulement, il arrive quelquefois que les troncs 
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des articulaires supérieures se trouvant compromis dans la 
tumeur , s’oblitèrent, et que ce n’est que par le moyen des arti- 
culaires placées au-dessous, que le sang est ramené dans le tronc 


principal. 


Des anévrysmes des artères tibiales antérieure , postérievre 
et péronière. 


Quand les artères tibiale antérieure, tibiale postérieure et 
péronière, sont affectées d’anévrysme dans leur partie la plus 
supérieure, la maladie peut rester long-temps méconnue, à 
cause de la profondeur à laquelle ces vaisseaux sont placés à 
leur origine ; et ce n’est que quand déjà la tumeur a fait des 
progrès assez considérables , qu’elle devient manifeste à lexté- 
rieur. On reconnaît alors facilement les anévrysmes de l'artère 
tibiale antérieure à leur situation à la partie antérieure et su- 
périeure du membre ; mais on peut confondre ceux des deux 
autres artères avec des anévrysmes de la partie inférieure de 
l'artère poplitée. Dans tous ces cas, on pourrait lier cette der- 
uière artère si la compression de la crurale échouait; mais 
comme elle est située très-profondément, on préfère généra- 
lement lier l’artère fémorale comme lorsqu'il s’agit d’anévrysmes 
du creux du jarret. 

Quand au contraire la tumeur anévrysmale a son siége plus 
bas , et surtout à la partie inférieure du membre, il faut lier le 
vaisseau anévrysmatique lui-même à peu de distance de la di- 
latation. 3 3 


Dos anévrysmes de l'artère pédieuse. 


On à vu l'artère pédieuse devenir anévrysmatique à la suite 
d’une blessure. Un semblable anévrysme serait des mieux 
placés pour pouvoir être traité par la compression; mais si 
ce moyen échouait, il serait très-facile de lier l’artère tibiale 
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antérieure. 
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De l’anévrysme variqueux. 


_ L'anévrysme variqueux participe, comme son nom l’mdique, 
de lanévrysme et de la varice ; il consiste , en effet, dans la 
dilatation d’une veine produite par Le passage du sang d’une artère 
voisine dans cette même veine; il résulte toujours d’une plaie qui 
a divisé en même temps une veine et une artère adossées 
l’une à l’autre : c’est par conséquent un anévrysme faux. Pour 
qu’il s’'établisse , il est nécessaire , d’une part, que la plaie des 
tégumens et la plaie superficielle de la paroi de la veme oppo- 
sée à celle par laquelle elle correspond à lartère se soient cica- 
trisées ; et que , d’une autre part, la plaie de l'artère et celle 
du côté correspondant de la veine aient conservé leur parallé- 
lisme. Si, après l’accident, les deux vaisseaux glissent l’un sur 
Vautre, la plaïe de la veine se cicatrise, celle de l’artère seule 
reste ouverte, et il ne se forme qu’un anévrysme faux , pr imitif, 
ou consécutif. 

Dans quelques cas cependant, lorsque l’éloignement des 
deux vaisseaux n’est pas complet, et que la plaie de l’artère 
w’est point assez considérable pour qu’il s'ensuive une infiltra- 
tion prompte de sang artériel dans toute l’épaisseur du membre, 
ce liquide forme , entre l'artère et la veine, un épanchement 
circonscrit, et pénètre ensuite dans le calibre de cette dernière , 
dont il entretient la plaie béante. C’est même à cette forme de 
la maladie que quelques auteurs donnent uniquement le nom 
d’anévrysme variqueux , appelant du nom de wvarice ané- 
vrysmale celle dans laquelle le sang passe sans intermédiaire 
de l’artère dans la veine. Cette distinction au reste est peu im- 
portante. | 

Pour qu’une plaie puisse être suivie’ de là formation d’un 
anévrysme variqueux', il faut donc qu’elle intéresse simultané- 
ment une veine et une artère dans un endroit où elles se trou- 
vent accolées ; il faut encore qu’elle soit en général petite , et 
qu’elle ne sépare ni l'artère ni la veine en deux parties. Cepen- 
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dant cette condition n’est pas de rigueur, puisque Hogdson a vu 
un anévrysme variqueux , résultant d’un coup de feu qui avait 
divisé les vaisseaux poplités. Presque toujours, au moment de 
l'accident, le parallélisme qui existe entre la plaie des deux 
vaisseaux existe aussi entre cette plaie et celle des tégumens, à 
travers laquelle le sang artériel et le sang veineux s’échappent 
alors à la fois. Le jet qu’il forme est continu , mais alternative- 
ment plus faible et plus fort. Les saccades qu’il éprouve sont 
isochrones aux contractions du cœur ; chaque fois qu’elles ont 
lieu , il se trouve composé de deux parties unies sans être con- 
fondues, dont l’une présente la couleur rouge du sang arté- 
riel, et l’autre la couleur noire du sang veineux; dans l’inter- 
valle de ces saccades, il est plus faible , et tout entier composé 
de sang noir; il continue de couler uniformément de la même 
manière , et de présenter la même couleur, si l’on comprime 
l'artère entre la plaie et le cœur ; il devient au contraire pure- 
ment rouge et saccadé, si l’on comprime la veine au-dessous 
de la blessure. 

Quand ces symptômes existent, la blessure concomitante 
de l’artère et de la veine est indubitable, et le plus sûr moyen 
de se mettre à l'abri d’accidens consécutifs est de prati- 
quer la ligature de l'artère immédiatement au-dessus et. 
au-dessous de la plaie. Cependant cette conduite n’est pas 
celle que l’on suit le plus ordinairement ; presque toujours , au 
contraire , on se hâte d’appliquer d’abord sur la blessure un 
appareil compressif ; on attend qu’une hémorrhagie se mani- 
feste pour se décider à l'opération, et si cet accident ne sur- 
vient pas, on ne pratique pas la ligature du vaisseau. IE faut 
convenir toutefois que, dans quelques cas, cette compression 
suffit pour guérir à la fois la plaie de la peau , celle de la veine, 
et celle de l'artère; mais, dans la plupart des cas, la plaie des 
tégumens et la plaie correspondante du vaisseau le plus super- 
ficiel se ferment seules, et l’anévrysme variqueux s'établit. 


Cette maladie, décrite pour la: premnère fois par Guillaume 
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: Hunter , est plus fréquente au pli du bras, où elle résulte de 
saignées mal faites, que partout ailleurs. Cependant on peut la 
rencontrer partout où une veine et une artère se trouvent ac- 
collées. Ainsi, M. Larréy l’a vue une fois établie entre la veine 
et l'artère sous-clavières, et une autre fois entre l'artère et la 
veine axillaires; MM. Larrey et Willaume l’ont vue entre la 
carotide et la veine jugulaire interne ; MM. Dupuytren et Burnes 
d’Exeter l’ont vue entre l'artère et la veine fémorales, près du 
pli de la cuisse ; MM. Larrey de Toulouse, Hogdson, Physick , 
l'ont observée au creux du jarret; MM. Dupuytren, Boisseau , 
etc.. sur le trajet de l'artère brachiale , etc. Quel que soit leur 
siége , ces anévrysmes s’annoncent avec Îles mêmes caractères. 
La tumeur qu’ils forment, placée sur le trajet d’une veine 
dans un point où elle est appliquée à une artère, et dans le lieu 
correspondant à une plaie cicatrisée , est ordinairement bien 
circonscrite , d’un petit volume, d’une couleur bleuâtre , et ac- 
compagnée de la dilatation du tronc ou des troncs veineux qui 
y correspondent , dilatation plus marquée ordinairement dans 
les veines qui portent le sang de la tumeur vers le cœur, que 
dans celles qui apportent ce liquide des parties qu’il a servi à 
nourrir à l’anévrysme. La tumeur et les troncs veineux dilatés 
sont le siége de mouvemens alternatifs d'expansion et de resser- 
remens isochrones à ceux des artères ; à chaque contraction du 
cœur, la main y perçoit un frémissement très-apparent, qui 
s'étend de la tumeur aux veines, et l’auscultation médiate ou 
immédiate y fait reconnaître dans le même moment un bruit, 
une sorte de ronflement, que quelques personnes comparent à 
celui du son prolongé de la lettre R, prononcée à voix basse ; 
que d’autres comparent au bruit d’un rouet, ou à celui d’un 
corps orbe agité par un violent mouvement de rotation. Si on 
comprime la tumeur, elle disparaît ainsi que la dilatation des 
troncs veineux qui en partent, et elle reprend son volume par 
saccades successives aussitôt que l’on a enlevé la com pression : 


elle s’affaisse quand on met le membre dans une position éle- 
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vée, qui favorise le cours du sang ; elle se tend au contraire 
quand on met la partie dans une position déclive , ou quand on 
comprime la veine au-dessus d'elle; enfin, la compression 
exercée sur l'artère ,-entre elle et le cœur , y fait cesser les bat- 
temens, le frémissement et le bruissement: la compression 
exercée sur la veine au- dessous n’apporte aucun changement 
remarquable à ces caractères, mais elle la fait un peu diminuer 
de volume. Ordinairement aussi , les pulsations , qui sont très- 
faciles à sentir dans les artères au-dessus de la tumeur, sont très- 
obscures au - dessous. 

Il est facile de se rendre compte des principaux phénomènes 
de cette maladie : les battemens , les mouvemens alternatifs de 
. dilatation et de resserrement, le frémissement intérieur et le 
bruissement, sont dus au passage du sang artériel dans la veine, 
et à la collision de ce sang contre les bords de l’ouverture et 
contre la colonne de sang veineux. La tumeur et la dilatation 
des veines au-dessus de celle-ci sont dues au surcroît de liquide 
qui, dans un temps donné , parcourt le tronc veineux , etàce 
que le sang qui vient de l’artère, entraîné par celui qui par- 
court la veine, en suit la direction, et dilate par conséquent 
plutôt les troncs veineux qui vont au cœur que ceux qui arri- 
vent à la tumeur, et dans lesquels le liquide sanguin, pure- 
ment veineux, n'éprouve qu’une sorte de refoulement. D’un 
autre côté, une partie du sang artériel se détournant pour se 
rendre dans le système veineux, les branches qui naissent de 
Vartère principale, au — dessous de la tumeur, en reçoivent 
moins, et les battemens de ces vaisseaux sont plus faibles. 
Enfin, lésang qui s’épanche hors de l'artère, arrivant dans un 
autre vaisseau où il reçoit sur-le-champ une impulsion qui le 
dirige vers le cœur , il ne se coagule pas, et de là vient que la 
compression fait disparaître complètement l’anévrysme vari- 
queux qui, sous ce rapport, ressemble à lanévrysme vrai com- 
mençant. 


IL est rare que l’anévrysme variqueux fasse des progrès consi- 
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-dérables; presque toujours il reste d’un peut volume, et ne 
gêne que peu les mouvemens de la partie. Alors il ne réclame 
d’autres secours que celui de quelque bandage légèrement com- 
pressif, qui soutient les parois des conduits veineux, et s’op- 
pose à ses progrès ultérieurs. Mais il n’en est pas toujours ainsi. 
Chez celui des maladesobservéspar M. Larrey, quiportait un ané- 
vrysme variqueux poplité , les progrès de la tumeur ont conduit 
à pratiquer l’amputation de la cuisse. Chez le malade de M. Phy- 
sick , après douze ans d'existence, lanévrysme ; placé au même 
endroit, avait fait des progrès tels qu’il devint nécessaire de 
pratiquer la ligature de l'artère fémorale. Il en fat de même de 
plusieurs anévrysmes variqueux observés par M. Dupuytren, et 
qui nécessitèrent la ligature des artères affectées. Il devient donc 
nécessaire, dans quelques cas, d'opposer les secours de l'art aux 
progrès du mal. 

La compression et la ligature sont les seuls moyens que l’on 
puisse alors mettre en usage. 

La compression a été employée avec succès par Brambilla , 
Guattani, Monteggia, etc. Cependant, en agissant plus forte- 
ment sur la veine que sur l’artère , il arrive quelquefois qu’elle 
s’oppose seulement à l’entrée du sang dans la première, et que 
ce liquide, continuant à s’épancher hors de ses voies natu- 
relles, produit entre les deux vaisseaux une collection quiprend 
les caractères de l’anévrysme faux , circonscrit, ou diffus. Dans 
le plus grand noinbre des cas enfin, elle n’a pas cet inconvé- 
nient, mais elle n’a aucun résultat avantageux. Dans tous ces 
cas, il faut recourir à la ligature du vaisseau; mais comme il 
n’y à ici aucune masse de coagulum qui puisse concourir à obli- 
térer la poche anévrysmale, et s'opposer au retour trop abon- 
dant du sang dans son intérieur par l'intermédiaire des vais- 
seaux collatéraux , l'artère se trouve sous ee rapport dans les 
conditions où se trouve une artère nouvellement divisée, etil 
faut la lier immédiatement au-dessus et au-dessous de la bles- 
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sure. L’expérience est ici d'accord avec le raisonnement, etelle 
prouve que quand on se borne à appliquer une ligature à 
quelque distance de l’anévrisme et au-dessus de lui, les batte- 
mens ne tardent point à reparaître dans la tumeur , et que même 
1l arrive quelquefois qu’ils n’y cessent pas du tout. M. Dupuy- 
tren pense qu’alors il vaut mieux , après avoir mis le vaisseau à 
découvert, commencer par lier le bout inférieur, parce qu’on 
peut au besoin se faire guider par un jet de sang artériel ; tandis 
que quand on a d’abord appliqué le fil au-dessus de la plaie, 
cette ressource manque , et que l’on éprouve souvent beaucoup 
de difficultés à distinguer le vaisseau au-dessous du point où il 
a été ouvert. 

Presque toujours les difficultés que l’on rencontre alors don- 
nent lieu de regretter que l'opération n’ait pas été faite au mo- 
ment même de l'accident. A cette époque , en effet, malgré 
l’infiltration sanguine du tissu cellulaire qui les environne, les 
vaisseaux ont conservé leurs rapports, leur couleur et leur 
texture , et il est presque toujours facile de les découvrir et de 
les isoler ; tandis que quand on opère plus tard , la consistance 
et l'aspect des tissus ont changé, la veine dilatée et l'artère à 
laquelle elle est accolée sont confondues avec les tissus ambians 
engorgés et altérés par linflammation ; elles sont difhiciles à 
isoler ; presque toujours on ne peut embrasser l’artère que par 
une ligature médiate, qui comprend ou la veine , ou quelques- 
uns des nerfs voisins ; et, comme les vaisseaux et les autres tis- 
sus ont perdu leur consistance, il arrive assez souvent que les 
fils les coupent trop tôt , et que des hémorrhagies consécutives, 
plus ou moins difficiles à arrêter , se manifestent. Ces inconvé- 
niens ne suffisent pourtant pas pour faire préférer la ligature du 
vaisseau loin de la tumeur , et ils ne sauraïent autoriser à pra- 
tiquer l’amputation du membre, que quelques praticiens lui 
préfèrent, même encore aujourd'hui. 


Telles sont les ressources de l’art contre l’anévrysme vart- 
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queux dans lequel le sang passe sans intermédiaire de la veine 
dans l'artère. Quand au contraire il s’est formé entre les deux 
vaisseaux un anévrysme faux circonscrit, c’est le traitement 
applicable à ce genre de maladie qu’il convient d'employer dès 


le début, car elle tend incessamment à faire des progrès. 
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DIXIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS CONSISTANT DANS L’OBSTRUCTION PLUS OU MOINS 


COMPLÈTE D'OUVERTURES , DE CONDUITS, OU DE CANAUX NATURELS , OU 


OBSTRUCTIONS. 


Des obstructions en général. 


‘I n’est peut-être pas en pathologie de terme plus vague que 
le mot obstruction. Les obstructions, tant qu’a régné l’humo- 
risme exclusif, ont occupé beaucoup de place dans les traités 
sénéraux de médecine ; mais à mesure que le solidisme a pré- 
valu, elles ont été peu à peu rayées des cadres nosologiques. 
Les obstructions du foie, par exemple , sont aujourd’hui ratta- 
chées à l’histoire de l'hépatite ; il en est de même de toutes les 
affections analogues ; et les maladies qu’on regardait autrefois 
comme l’effet de la rétention des humeurs, sont pour la plupart 
considérées comme des effets de l’inflammation des organes. 
Nous ne donnerons doncle nom d’obstructions qu'aux maladies 
qui reconnaissent pour cause un obstacle plus ou moins complet 
au passage , à l’excrétion, ou à la circulation d’une substance 
quelconque nécessaire à lexercice d’une fonction, obstacle 
ayant nécessairement son siége dans les ouvertures, les conduits 
ou les canaux naturels du corps humain. Quand lobstruction 
sera incomplète nous lui donnerons le nom de rétrécissement , 
et celui d’occlusion ou d’oblitération lorsqu'elle sera complète. 

La cause la plus fréquente des obstructions est l’inflammation. 
C’est en laissant après lui, soit un gonflement permanent des 
tissus qui forment les bords d’une ouverture ou les parois d’une 
cavité, soit des végétations , des excroissances , des productions 
morbides de toute espèce, qui ferment plus ou moins complè- 
tement une ouverture ou un conduit , que cet état morbide pro- 
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-duit des obstructions. Il peut encore produire le même effet en 
déterminant la sécrétion d’une matière qui, venant à s’épaissir, 
obstrue les conduits ; mais ici &’est lé corps étranger qui con- 

_stitue en quelque sorte la maladie, et les uisstts n’ont subi au- 
cune altération , tandis que le contraire a lieu dans les obstruc- 
tions proprement dites; il ne faut donc pas confondre des 
maladies aussi distinctes. Mais les obstructions peuvent encore 

‘reconnaître d’autres causes, telles qu’un œdème actif du tissu 

cellulaire sous-muqueux qui avoisine quelques ouvertures na- 
turelles, des cicatrices bridéés qui succèdent à une perte de subs- 
tance, à une brülure, à une fracture comminutive près d’un con- 
duit extérieur, etc. Remarquons toutefoisque dans la production 
de ces obstructions , l’inflammation joue encore le premier rôle. 
Enfin , une tumeur quelconque , développée dans le voisinage 
d’un conduit, peut le comprimer, Vaplatir et le rendre plus 
ou moins perméable au liquide quile parcourt naturellement , 
mais dans ce cas l’obstruction est purement symptomatique. 
Nous devons cependant la rapprocher des précédentes , parce 
que souvent pendant la vie, il ne nous est possible de recon- 

naître que l’obstruction sans pouvoir remonter à sa cause. 
“Les conduits ou orifices naturels ont recu primitivement des 
dimensions calculées sur la nature des fonctions qu’ils ont à 
remplir ; ces dimensions ne peuvent donc se trouver diminuées, 
sans que les fonctions n’éprouvent un trouble plus ou moins 
orand, qui peut exércer, soit immédiatement, soit à la longue, 
la plus fâcheuse influencesur la santé de l'individu. Mais sui- 
vant le degré de Pobstruction , la nature et limportance de 
organe qu’elle affecte , les symptômes sont différens et plus ou 
moins graves , et ne peuvent être exposés d’une manière géné- 
rale. Uu seul accident leur est commun à presque tous, c’est 
la dilatation du conduit au-dessus du point obstrué , dilatation 
produite par le séjour forcé et laccumulation des matieres, en 

raison de la difficulté ou de l'impossibilité qu’elles éprouvent à 


franchir l’obstacle. Cette dilatation peut être portée au point 
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d'entraîner la rupture du conduit, ou sa perforation par suite 
d’inflammation ; et alors les liquides ou les solides accumulés et 
ceux qui arriventsans cesse, trouvant plus de facilité à s’écouler 
par la voie nouvelle qu’ils se sont eux-même pratiquée , y pas- 
sent presque en totalité, et ne rencontrant sur leur passage que 
des tissus inhabitués à leur contact, ils les enflamment violem- 
ment, et les frappent souvent de mort rapide. Dans ces cas, la 
vie des malades est souvent mise dans un péril imminent, lors- 
que les organes enflammés par le contact des substances déviées 
sont très-importans. Si au contraire ces organes sont d’une im- 
portance secondaire , si le conduit qui s’est ouvert ne remplit 
pas une de ces fonctions sans lesquelles la vie ne saurait exister, 
si le liquide qui s’échappe n’est qu’un produit de sécrétion , il 
se fraye une nouvelle voie par laquelle il est porté au-dehors, 
voie dont il est souvent diflicile de le détourner. (Voyez Fistu- 
les) 

L'examen anatomique des ouvertures ou conduits obstrués, 
fait reconnaître un engorgement plus ou moins considérable 
des bords ou des parois de ces parties, des indurations , des 
cartilaginifications, des ossifications, des callosités, des ex- 
croissances , des végétations, des cicatrices difformes et bridées, 
des adhérences , etc. On voit par cette simple énumération des 
désordres cadavériques , que les obstructions dépendent d’une 
foule de lésions diverses dont elles ne sont en quelque sorte 
que le symptôme. Leur histoire devrait donc à la rigueur être 
rattachée à celle de ces lésions. Mais comme pendant la vie, 
il est presque toujours impossible de reconnaître la nature de 
ces lésions, et que les seuls symptômes par lesquels elles se ma- 
nifestent sont précisément ceux de Fobstacle au cours ou au 
passage des substances qui traversent naturellement les ouver- 
tures ou les conduits qu’elles affectent, on.est forcé de leur con- 
sacrer une étude particulière. 

Dilater les ouvertures ou les conduits incomplètement.obs- 


tués , rétablir ceux qui le sont entièrement ou les remplacer 
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par une ouverture où un conduit artificiel, telles sont les indi- 
cations toutes naturelles que les obstructions présentent à rem- 
plir. Divers moyens sont mis en usage pour parvenir à ces 
résultats; nous les ferons connaître en traitant de chaque ob- 
‘struction eu particulier. | | 


ORDRE PREMIER. 
RÉTRÉCISSEMENS. 


Des rétrécissemens en général. 

Les rétrécissemens ne sont, à vrai dire, dans le plus grand 
nombre des cas, que le premier degré des obstructions. Cepen- 
dant il en est plusieurs , tel que celui des orifices du cœur, qui 
he s'élèvent jamais au degré de l’oblitération , de même qu’il 
est des oblitérations qui ne commencent pas par des rétrécisse— 
mens ; telle est le plus ordinairement l’occlusion de la pupille. 
Ces considérations nous obligent à faire deux ordres d’ob- 
structions®. | pr 

L'ouverture des paupières, les points lacrymaux, le canal 
nasal , le conduit auditif, les conduits salivaires , les bronches, 
les orifices du cœur, l’'œsophage , le rectum, l'anus, l’urèthre , 
le prépuce , et le vagin , peuvent devenir le siége d’un rétrécis- 
sement, L’inflammation en est la cause la plus ordinaire. Sou- 
vent dans les membranes muqueuses, le rétrécissement est pas- 
sager ; €t tantôt il dépend d’une contraction spasmodique du 
plan contractile placé derrière ces membranes, contraction que 
la plus légère excitation suffit pour produire (voyez névroses des 
membranes muqueuses) ; tantôt il est l'effet d’une congestion 
sanguine rapide qui s’est opérée sur un point de ces membranes, 
les a gonflées et a diminué d'autant le calibre du conduit qu’elles 
revêtent. Ces rétrécissemens sont remarquables par leur fugacité 
et par la facilité avec laquelle ils se reproduisent , et ces carac- 
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tères les distinguent suffisamment de ceux que nous devons 
étudier ici. Toutefois ils en prennent souvent les caractères, 
et voici comment cela arrive. Après plusieurs récidives de con- 
tractions spasmodiques ou de congestions, la membrane mu- 
queuse reste dans un état d’irritation qui va toujours croissant, 
et il s'y développe à la longue une véritable inflammation. Alors 
diverses matières déposées et organisées à sa surface, diminuent 
la capacité du conduit qu’elle tapisse ; alors s’opèrent dans son 
épaisseur et dans celle des tissus sous-jacents diverses transfor- 
mations , d’où résultent les rétrécissemens organiques ou per- | 
manens des auteurs , les véritables rétrécissemens 

Les rétrécissemens n’apportent dans les commencemens qu'un 
faible obstacle au passage des liquides, et us restent long-temps 
inaperçus; mais comine ils tendent sans cesse à s’accroître, 
l'obstacle devient de jour en jour, plus grand et le cours du 
liquide de plus en plus dificile. De temps en temps, sous 
l'influence des causes ordinaires de l’irritation, la partie rétrécie 
s’enflanume tout-à-coup et alors le cours du liquide est brus- 
quement et complètement interrompu. Quand cét état inflam- 
matoire est dissipé , les choses reviennent dans l’état qui avait 
précédé ; seulement on remarque que lé rétrécissement est un 
peu plus considérable. Après un plus où moins grand nombre 
d’accidens de ce genre ,; et souvent sans qu’ils aient eu lieu, 
le rétrécissement arrive au point de forcer les matières à s’accu- 
muler et à séjourner au-dessus du lieu qu’il occupe; de là la 
dilatation, la perforation , la rupture du conduit, ainsi que 
nous l'avons dit précédemme nt: 

Le traitement des. rétrécissemens repose sur les bases que 
nous avons indiquées en parlant des obstructions en général. 
Dilater le conduit rétréci, prévenir son rétrécissement ulté- 
rieur, détruire les causes matérielles qui les constituent, telles 
en sont les indications. Une compression excentrique à laide 
d’instrumens que nous ferons connaître , remplit la première ; 


on nomme cette médication la dilatation; elle est infidèle 
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parce qu'elle ne fait qu’affaisser ou écarter les tissus gonflés où 
rapprochés, et qu'ils reprennent ordinairement leur état anor 
mal aussitôt qu’on la suspend. Dans quelques cas cependant , 
elle est suivie de succès: nous les ferons connaître. La destruc- 
tion partielle des tissus altérés ou la destruction complète des 
productions morbides qui les recouvrent, forme la seconde in 
dication; c’est par la cautérisation qu’on la remplit le plus 
communément ; l’incision est quelquefois nécessaire 3 mais 
nous étendre davantage sur ces médications serait anticiper 
sur l'histoire des rétrécissemens en particulier. 


Du rétrécissement du conduit auditif, 


Causes. Le conduit auditif peut être rétréci par le gonflement 
des parties osseuses , cartilagineuses et membraneuses qui con-— 
courent à le former , et par des végétations polypeuses. Le gon- 
flement porte très-rarement sur la partie osseuse, la dureté 
extrême dont elle est douée pouvant le faire pressentir ; il porte 
quelquefois sur Ja partie cartilagineuse, et coïncide alors avec 
ane darte opiniâtre fixée sur l'oreille externe ; Mais c’est la peau 
qui tapisse l’entrée du conduit auditif qui en est le plus souvent 
le siége: la tuméfaction succède dans ce cas à un érysipèle à 
la face |, ou à une variole très - confluente. La membrane qui 
revêt l’intérieur du conduit est d’un üssu plus serré, aussi ne la 
rouve-t-on notablement boursoufiflée que dans les cas d’otite 
aiguë ou chronique chez les enfans scrofuleux. 

Symptômes, marche, durée, terminaïsons. Quelle que soit la 
cause du rétrécissement du conduit auditif, ilest digne de remar- 
que que l’étroitesse peut être extrême, que les parois même peu- 
ventse toucher, sans que l’ouïe soit notablement affaiblie : le plus 
Souvent le malade n’accuse qu’un bourdonnement, unsifflement 
ou des tintemens continuels: c’est le seul Symptôme quand le 
rétrécissement tient À l’aplatissement du méat osseux, mais il 
dure toute la vie. Le rétrécissement dû à une otorrhée cesse 
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ordinairement avec l’écoulement qui l’a fait naître; on le voit 
cependant quelquefois persister pendant plusieurs années chez 
les enfans scrofuleux , et chez eux il entretient une surdité ca- 
pable d’altérer le timbre de la voix, d’embarrasser la pronon- 
ciation. 

Le gonflement des parties molles du conduit auditif est-il dû 
à une affection dartreuse , il s'accompagne de prurit insup- 
portable, rarement il cause la surdité ; mais par intervalles 
une inflammation aiguë: vient s’enter en quelque sorte sur cette 
irritation chronique: le méat auditif se ferme complètement, 
les douleurs sont excessives ; en quelques jours, il est vrai, on 
obtient la résolution , mais elle est toujours incomplète , et par 
suite une nouvelle crise inflammatoire est sans cesse imminente; 
la santé s’altère , les malades tombent dans le marasme ; le pro- 
nostic dans ce dernier cas est très-fâcheux. 

Caractères anatomiques. L’étiologie toute anatomique du 
rétrécissemént du conduit auditif a fait ressortir suflisam-— 
ment la nature de cette maladie ; la dissection ajoute peu. de 
données. 

Le prolongement de la peau qui revêt le Faux auditif 
est plus ou moins tuméfié ; la membrane est quelquefois molle , 
fongueuse, blafarde (scrofuleux) ; elle est souvent humectée, 
baignée par une matière puriforme,, fétide. Quand la tumé- 
faction est liée à une affection dartreuse, le conduit auditif 
est sec , recouvert de pellicules farineuses ; il a perdu alors une 


grande partie de sa sensibilité. À la longue, lorifice, du con- 


duit auditif devient le: siége d’un engorgement. lardacé qui 
reste stationnaire. La portion cartilagiceuse du: méat auditif 


est sensiblement épaissie. Une membrane, une cloison, accis 


dentelle peut s'établir dans le conduit auditif, et le boucher 
plus ou moins complètement. Est-ce une fausse, membrane 2 
IL est plus probable que cette sorte de diaphragme,est due. à 
l’adhérence qui s'établit entre les surfaces opposées de Ja mem 
brane du conduit auditif, rapprochées par le gonflement ins 
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flammatoire; cette cloison est quelquefois renforcée de plu- 
sieurs couches de matière cérumineuse. ( Voyez Corps étran- 
Dérs. ): 

Traitement. Quand l’étroitesse du conduit auditif dépend 
de  lépaississement des parties molles, on peut les amincir, 
les affaisser en faisant long-temps usage d’un corps dilatant, 
d’é éponge préparée, ou de tentes de charpie: ces moyens peu- 
vent agir aussi efficacement sur la portion cartilagineuse du 
conduit auditif rétrécie. M. Earle ,1l y a quelques années, dans 
un cas où le prolongement cutané du conduit auditif était très- 
fortement épaissi, fit une injection avec une solution assez 
concentrée de nitrate d'argent; une eschare se détacha au 
bout de quelques jours : les accidens cessérent. Si le gonfle 
ment est porté au point d'amener l’adhérence des bords de 
l’orifice du méat auditif, on détruit cette adhérence par une 
petite incision cruciale, dont les lèvres sont tenues écartées 
par une mèche de charpie. Quand le rétrécissement du con- 
duit auditif dépend d’une otorrhée, et affecte un scrophuleux, il 
faut quelquefois avoir recours à l'application de vésicatoires 
derrière les oreilles. Est-il lié à une maladie dartreuse , les 
exutoires sont le plus souvent sans action: M. Itard a obtenu 
dans ce cas une guérison complète, en faisant prendre des 
bains de vapeur. Enfin, quand le conduit auditif est aplati , il 
faut y introduire une canule d’or, qui ait son diamètre et sa 
forme , et qui soit évasée du côté de la conque. 


Du rétrécissement de l’ouverture des paupières. 


Le rétrécissement de l'ouverture des paupières reconnaît le 
plus ordinairement pour cause, une cicatrice difforme pro 
venant d’une plaie ou d’une brûlure avec perte de substance. 
‘On parvient rarement à guérir cette difformité. Si l’on incise 
la cicatrice, les corps étrangers qu'on interpose entre les lèvres 


de Vincision, pour qu’elles se cicatrisent séparément, sont pres 
re 
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que toujours repoussés , et le but est manqué. Nous renvoyons 
aux vices de conformation pour de plus longs détails sur cette 


affection. 


Du rétrécissement des points lacrymaux. 


La membrane muqueuse qui tapisse les conduits lacrymaux 
peut s’engorger par l’extension de l’inflammation, qui siége 
souvent sur le sac lacrymal ou sur la conjonctive : ce gonfle- 
ment rétrécit les points lacrymaux qui sont peu extensibles ; 
les larmes cessent d’être absorbées, il survient un épiphora. 
Le traitement de ces rétrécissemens est essentiellement anti- 
phlogistique ; il faut combattre l’état inflammatoire de la con— 
jonctive ou du sac lacrymal: on conçoit aisément que les moyens 
dilatans ne feraient qu’augmenter l’irritation, et rendraient la 


coarctation plus rebelle. 


Du rétrécissement du canal nasal. 


Le canal nasal est rétréci le plus souvent par l’engorgement 
que développent , dans la membrane muqueuse qui le revêt, 
es maladies du sac lacrymal et celle de la pituitaire. Ces mala- 
dies sont , l’inflammation du sac lacrymal, ses ulcérations, le 
coryza , etc. Le canal nasal peut encore être rétréci par une 
exostose , par une esquille, etc. La coarctation spasmodique du 
canal nasal , admise par J.-L. Petit, ne nous paraît pas possible; 
nous en avons dit les raisons dans nos généralités sur les mem- 
branes muqueuses (tom. [,; pag. {21 et 422) Quelle que soit la 
cause du rétrécissement, les larmes sont arrêtées dans leur cours; 
si l'obstacle tient à l’état du conduit osseux, à un exostose, 
elles s’écoulent sur la joue avec leurs qualités naturelles ; elles 
sont au contraire mêlées de pus, elles sont chaudes, irritantes, 
quand l'obstacle est dû à un engorgement inflammatoire. Dans 
les deux cas, on voit survenir au grand angle de l’œil, une pe- 
tite tumeur , tantôt douloureuse, tantôt indolente , avec ou sans 
changement de couleur à la peau, se vidant par + pression soit 
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dans les fosses nasales , sit par les points lacrimaux:; cette tu 
meur tendue, rénitente, est formée par le sac lacrymal que 
remplit une matière puriforme dans le rétrécissement inflam- 
matoire , et qui contient des larmes seulement dans le rétrécis- 
sement par compression. ( Voyez Fistules. ) 

Le rétrécissement inflammatoire du canal nasal est assez fa- 
cile à guérir dans le principe ; il ne faut songer à la dilatation 
qu'après avoir usé des moyens antiphlogistiques, qui doivent 
principalement consister dans l’application fréquemment renou- 
velée , d’une ou deux sangsues à l’entrée de la narine corres- 
_ pondante au rétrécissement, et dans les fumigations émollientes. 
Lorsqu'on emploie ces moyens trop tard , la phlegmasie passe à 
Vétat chronique, la membrane muqueuse devient tantôt fon- 
gueuse, tantôt calleuse ; elle peut s’ulcérer , et alors on voit 
survenir une autre série de symptômes qui appartiennent à 
l’histoire des fistules lacrymales. Avant que la phlegmasie chro- 
nique ait si profondément altéré la membrane muqueuse , on à 
quelquefois recours avec avantage aux exutoires ; un traitement 
antiscrofuleux peut être utile chez les individus qui présentent 
tous les attributs de Ja constitution qu’on désigne par ce nom. 

Lorsque le traitement antiphlogistique local et révulsif, seul 
ou aidé del l'administration des antiscrophuleux ou des antisyphi- 
litiques, quand ces moyens sont indiqués , ne réussit pas à faire 
cesser complètement les accidens, il faut employer des moyens 
plus directs pour faire cesser l’obstacle au cours des larmes. 

Le plus anciennement usité, est la compression que l’on exer- 
çait sur la tumeur lacrymale , au moyen de divers bandages 
mécaniques , qui sont aujourd’hui abandonnés à cause de leur 
ineflicacité , des douleurs et de l’inflammation qu’ils ne tardaient 
pas à provoquer. 


& 


À la compression a succédé la méthode d’ Der > qui consiste à 
désobstruer le canal nasal à l’aide d’un stylet, et à y pousser des 
injections de diverses natures. Sthaal, avant Anel, avait sondé 


le canal nasal, mais c'était pour se guider dans une. incision 
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qu’il y voulait faire ; Anel est le premier qui ait employé le ca— 
thétérisme comme moyen thérapeutique. 

Le cathétérisme du canal nasal se fait par le conduit lacrymal 
supérieur , parce qu’il est plus facile de donner à ce conduit une 
direction parallèle à celle du canal nasal qu’à l’inférieur.Onsesert 
pour le pratiquer d’unstylettrès-délié, terminé à lune deses ex- 
trémités en bouton olivaire assez fin pour pouvoir êtreengagédans 
le point lacrymal supérieur ; à partir de cette extrémité, la gros- 
seur dustyletaugmente graduellement jusqu’à l'extrémité oppo- 
sée, afin que l'instrument ue soit pas trop flexible. Pour s’en servir, 
le malade est assis sur un siége solide et bas, la tête renversée en 
arrière et appuyée contre la poitrme d’un aide; ses jambes 
étendues sont placées entre celles ‘du chirurgien , qui est debout 
devant lui : alors celui-ci tenant le stylet entre le pouce et lin- 
dicateur de la main droite, pour opérer sur le côté gauche , et 
vice vers, relève la paupière avec l’autre main , de manière à 
la tirer légèrement vers les tempes , et à la renverser un peu en 
dehors. Le point lacrymal supérieur paraissant alors à découyert, 
il y engage l'extrémité boutonnée du stylet, en la présentant 
dans une direction perpendiculaire à l'épaisseur du bord de la 
paupière ; cela fait, il fait décrire à l'extrémité opposée du 
stylet un mouvement de quart de cercle; par suite duquel tout 
le corps de l’instrument prend une direction oblique de haut 
en bas, de dehors én dedans, et un peu d'avant en arrière, 
c'est-à-dire parallèle à celle du conduit lacrymal , et il le pousse 
jusque dans le canal nasal. Enfin, lorsqu'il est parvenu dans 
ee conduit , il relève l’extrémité libre du stylet pour lui dénner 
une direction verticale , et le pousse alors parallèlement à celle 
du canal nasal, c’est-à-dire de haut en bas, après avoir relâché 
la paupière ; il ie conduit ainsi sans violence et en le faisant 
tourner entre les doists, jusqu’à ce que le maladeéprouve dans 
la narine un chatouillement qui indique que son extrémité ést 
arrivée à la partie la plus-basse des voies lacrymales ; lé retire 


alors , ‘et pousse l'injection, qui doit être, suivant le besoin, 
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émolliente, détersive, où même astringente et tonique. 
On choisit, pour pratiquer Vinjection , le point lacrymal 
inférieur, parce que sa direction est plus transversale, que la 
paupière inférieure est moins mobile que la supérieure, ét 
que la joue du malade peut préter un point d'appui à Ja 
main de l’opérateur. Anel se servait pour injecter les voies la- 
crymales d’une petite seringue d’argent, termimée par un siphon 
en or, assez fin pour pouvoir pénétrer sans difficulté dans les 
points lacrymaux. Cet instrument est tenu de la main droite 
pour opérer sur l’œil gauche du malade , et vice versd. On saï- 
sit son corps entre les doigts indicateur et médius, tandis que 
le pouce est passé dans l’anneau qui termine le piston, la pau- 
pière inférieure est légèrement renversée avec l’autre main ; on 
présente alors le siphon de la seringue au point lecrymal infé- 
riéur , dans une direction perpendiculaire à l’épaisseur du bord 
de la paupière, et lorsqu'il y est engagé on relâche celle-ci, on 
porte Le corps de la seringue en dehors, de manière à lui donner 
une direction horizontale de dehors en dedans, et les déux 
_flerniers doigts de la main prenantun point d'appui sur la partie 
Voisine de la joue , on pousse le piston avec deuceur. L’opéra- 
tion réussit quand Je malade sent que le liquide tombe dans le 
nez ; il faut alors lui faire penchér fa tête en avant, pour em- 
pêcher que la matière de l'injection ne tombe dans larrière- 
gorge, et ne provoque dela toux en pénétrant dans les voies 

aériennes. | | 

_ Cette méthode a opéré quelques guérisons , maïs il est évi- 
dent qu’elle ne peut être de quelque utilité que dans les 
cas où il existe plutôt un engouément qu'un véritable rétrécis- 
sement du canal nasal, car le stylet esttrop grêle pour surmon- 
ter de vive force un obstacle , et füt-il plus solide , sa pointé 
serait toujours trop déliéé pour qu’il füt prudent de a faire 
pénétrer avec effort, puisqu'elle produirait presque nécessaire- 
imentalors des faussés routes, qui auraient au moins l’inconvé- 
nient d’égarér les injections et de les rendre inutiles, si elles 


5 . . , . A , . 
n'avaient pas celui d’occasioner des accidens inflammatoires. 
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Frappé de ces inconvéniens , Laforest , en reprenant une idée 
qu'avait eu Bianchi en 1715, a proposé, pour injecter les voies 
lacrymales, une méthode plus efficace, qui consiste à les son- 
der , et à pousser les injections par l'ouverture inférieure du 
conduit nasal. Il se servait pour cela d’algalies creuses et de 
sondes pleines, recourbées à la manière des algalies dont 
on se sert pour le cathétérisme de la vessie, mais de di- 
mensions , et proportionnées. à celles des voies lacrymales. 
Si la sonde creuse pénétrait avec facilité, Laforest la lais- 
sait en place, et s’en servait pour faire, plusieurs fois par 
jour , des injections , à l’aide d’une petite seringue dont le si- 
phon était disposé de manière à pouvoir facilement être ajusté 
sur elle. Si au contraire l’algalie creuse était trop faible , il em- 
ployait la sonde pleine , qui franchissait plus facilement l’obs- 
tacle. Il la laissait en place pendant quelques jours , après quoi 
il la remplaçait par l’algalie creuse , et il faisait les injections. 

La manière de placer l’un ou l’autre de ces instrumens est la 
même. Le malade étant assis sur ur siége peu élevé , et sa tète 
étant maintenue par uu aide , le chirurgien , debout au-devant 
de lui, ou assis sur un siége plus élevé, saisit l'instrument par 
son extrémité droite entre le pouce et l'indicateur de la main 
droite pour opérer à gauche , et vice versa. Il présente l’instru- 
ment à plat à l’ouverture de la narine , la convexité de sa cour— 
bure tournée du côté de la cloison. Pour le conduire bien con- 
venablement, il doitse rappeler , d’une part, que le cornet in- 
férieur, qui forme une espèce de voûte sous laquelle l’orifice 
inférieur du canal nasal se trouve placé, descend jusqu’à en- 
viron deux lignes du plancher des fosses nasales ; d'autre part, 
que cet orifice est situé dans un enfoncement qui se trouve 
derrière la sailhe assez considérable que forme en avant la base 
de l’apophyse montante de l’os maxillaire supérieur; il dirigera 
donc la sonde d’avant en arrière, en appuyant son bec sur la 
ligne de réunion de la paroi inférieure avec la paroi externe 


de la cavité olfactive, jusqu’à ce qu'il sente qu'ilest parvenu 
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-en arrière de l’apophyse montante de l’os maxillaire, ce dont 
il sera assuré lorsque, cherchant à ramener l'instrument en 
avant, il sera arrêté par cette apophyse; alors, dirigeant en 
haut et en dehors le bec de l’algalie, et portant son extrémité 
opposée en bas et en dedans , il la fera pénétrer de bas en haut 
dans le canal nasal, en lui imprimant un mouvement de bas- 
cule analogue à celui par lequel on fait pénétrer une sonde dans 
la vessie. La profondeur à laquelle l’instrament a pénétré, la 
direction qu’il a suivie, la fixité qu’il acquiert, et la possibilité 
de sentir son bec à travers les parties molles qui correspondent 
au grand angle de l’œil, sont des signes auxquels on recon- 
naît qu’il a pénétré dans le canal nasal. Cette méthode, fort 
ingénieuse, a réussi entre les mains de son auteur, non seule- 
ment dans des cas de simple embarras dans les voies lacrymales, 
mais encore dans certains cas fort compliqués ; et on ne peut dis-_ 
convenir qu elle ne soit plus efficace que celle d’Anel ; elle l’est 
surtout beaucoup plusque celle que Louis avait proposée , et qui 
consistait à diriger dans la narine , du côté affecté, des fumi- 
gations de diverses natures. Mais elle demande beaucoup d’ha- 
bitude et une certaine dextérité, pour surmonter les difficultés 
‘qui naissent, dans quelques cas, d’un rétrécissement trop con- 
sidérable, d’une courbure extraordinaire du canal , du pro- 
longement du cornet inférieur vers la paroi inférieure des fosses 
nasales , de son rapprochement de la paroi externe, etc. 
D'ailleurs, quoiqué plus efficace que celle d’Anel, elle ne réussit 
que contre les engorgemens peu considérables de la membrane 
muqueuse du canal nasal ; aussi a-t-elle compté peu de parti- 
Sans , et est-elle aujourd’hui à peu près généralement aban- 
donnée, 

Cest à l'emploi de ces moyens que s’est hopné pendant quel- 
que temps le traitement que l’on opposait aux rétrécissemens 
du canal nasal; lesméthodes beaucoup plus efficaces qu’il nous 
reste à faire connaître étaient , en général , réservées pour les 


cas où 1l était survenu une fistule lacrymale. Mais comme toutes 
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ont pour but de détruire l’obstacle au cours des larmes, elles 
doivent trouver place ici. | 
On a d’abord pensé à créer une route nouvelle aux larmes 
en perforant los unguis dans la partie qui correspond à la gout- 
tière lacrymale. Voolhouse, qui, le premier, a tiré de l’oubli 
cette méthode déjà indiquée par Paul d’Ægine, et dont on lui 
a attribué l'invention , l’exécutait au moyen d’une sonde can- 
nelée pointue , qui lui servait à briser l’os unguis; après avoir 
incisé suivant une ligne courbe le sac lacrymal , et avoir détaché 
le périoste de los avec un déchaussoir , il enlevait les esquilles , 
entretenait pendant quelques jours l'ouverture avec une tente, 
et substituait ensuite à celle - ci une canule portant ur rebord 
qui Pempêchait de tomber dans les fosses nasales. Cette canule 
était maintenue en placé, et les lèvres de la plaie restaient 
écartées jusqu’à ce que les bords de l'ouverture fussent devenus 
calleux ; alors il la remplaçait par une autre canule plus petite 
et sans rebord, qui devait se trouver exactement embrassée par 
la circonférence de l’ouverture de l’os, et par-dessus laquelle 
il réunissait la plaie extérieure , ayant eu le soin , pendant toute 
la durée du traitement, d'entretenir la liberté des points et des 
conduits lacrymaux par des injections fréquentes. Au bout de 
quelque temps da canule se détachait ordinairement ; mais 
Wooïhouse pensait qu'alors les bords de l’ouverture artificielle 
étaient devenus calleux, et qu’ils ne tendaient pas à serapprocher. 
Cette opération était souvent suivie de l’éraillement de la 
paupière inférieure et de la récidive de la maladie , par 
suite de l’oblitération du conduit artificiel ouvert aux larmes. 
En vain perce-t-on los unguis dans une direction oblique de 
haut en bas et de dehors en dedans, avec une alêne de cordon- 
nier, comme l'a conseillé Monro ; en vain détache-t-on, comme 
le voulait Hunter, un disque de la membrane du sac lacrymal, 
de l'os unguis ét de là mémbrane pituitaire , à l’aide d’un em- 
porte-pièce, auquel une plaque de corne que lon introduit 


dans la narine jusqu’au dessous de cet os, sert de point d’ap- 
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‘pui; en vain, enfin, réduit-on les mêmes parties en eschares 
avec un petit cautère en roseau , conduit dans une canule , 
suivant le procédé de M. Scarpa, ces inconvéniens, et surtout 
le dernier , se reproduisent toujours à peu près avec un égale 
fréquence. Peut-être pourrait-on éviter plus sûrement la réci- 
dive si, comme l’a proposé Richter, on plaçait dans l’ouver- 
ture une canule garnie d’un rebord saillant quüi l’'empêcherait 
de se détacher. ë 

Quoi qu’il en soit, cette méthode n est plus avion hui usitée 
que lorsqu’ on ne peut, par aucun autre moyen, rétablir la route 
patur elle des larmes. £ À : 

C'est J.-L. Petit qui, le pre mier, a conçu et exécuté l’idée 
de rendre à ce liquide son cours accoutumé. Le procédé qu’il a 
proposé consiste à inciser le sac lacrymal , à déboucher de vive 
force le canal nasal, et à y introduire pendant quelque temps 
des cor ps dilatans. Pois l’'exécuter ; le malade étant assis en 
face du jour, le chirurgien, placé en face de lui, porte fe 
doigt indicateur vérs l'angle interne de l'œil, afin de recon- 
naître le rebord antérieur de la gouttière lacrymale et l origine 
du canal nasal : s’il opère sur le côté sauche du malade ,; Îe 
pouce de la même main, appliqué sur la commissure externe 
des paupières, la tire én dehors, afin de rendre saillant le ten- 
don du muscle orbiculaire des paupières ; s’il opère sur le côté 
dtoit , le médius et Pannulaire opèrent cette tension. C’est im— 
médiatement au-dessus et en arrière du rebord osseux, et au- 
dessous du tendon , que doit être enfoncée la pointe du bistourt. 
Cet instrument, dont, suivant J.-L. Petit, la lame doit être 
courte, étroite et cannelée sur sés faces, maïs qui peut ètre 
très-bien remplacée par un bistouri droit ordinaire, est tenu 
dela main droite, comme une plume à écrire, et présenté à 
plat aux parties, le dos tourné vers'le nez ; il repousse légère- 
inént en arrière la commissure interne des paupières et le ten- 
don du muscle’ orbiculaire palpébral ; après quo, sa pointé ést 


enfoncée perpendiculairement dans le canal nasal; un léger 


L 
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mouvement que l’on imprime au manche, et en vertu duquel 
il se rapproche du sourcil, facilite les progrès de la pointe et 
lincision des parties molles extérieures. Le chirurgien retire 
alors légèrement le bistouri de la plaie pour faire place à une 
sonde à panaris, qu’il glisse le long de celle de ses faces qui est 
tournée vers lui, et il le retire tout-à-fait lorsque cette sonde 
est parvenue dans le canal nasal. C’est avec ce dernier instru- 
ment qu’il détruit les obstacles au cours des larmes , en le pous- 
sant de haut en bas jusqu’à ce qu’une douleur vive, ressentie 
par le malade dans la narine correspondante , et quelques 
gouttes de sang rendues par le nez, lui fassent reconnaître qu’il 
a parcouru toute la longueur des voies lacrymales. Alors il 
substitue à la sonde , qui sert de conducteur, une bougie fine, 
garnie d’un fil destiné à faciliter son extraction quand on veut 
la renouveler. La plaie est pansée à plat. Au bout de quatre ou 
cinq jours, on remplace la bougie par une bougie plus forte, 
et l’on continue de la même manière jusqu’à ce que l’on soit 
arrivé au plus gros calibre possible , et jusqu’à ce que les bou- 
gies que l’on extrait n’entrainent plus avec elles que de la mu- 
cosité. On en cesse alorsl’emploi ; on fait pendant quelque temps 
desinjections détersives, et l’on favorise la cicatrisation de la plaie. 

Aussitôt qu’elle a été connue , la méthode de J.-L. Petit a été 
généralement adoptée, à quelques modifications près, qui toutes 
avaient pour but de sauver aux malades la difformité de la cica- 
trice, et quelquefois la difficulté de fermer la plaie, que l’intro- 
duction répétée des bougies solides rendait parfois calleuse. 
Dans ce but, Monro, après avoir fait l’incision, se bornait à 
cautériser légérement le canal nasal, sil reconnaissait que 
l’obstacle était dû à des fongosités légères ; et, dans le cas con- 
traire , il passait par la plaie et par le canal nasal une sonde re- 
courbée , qu'il faisait sortir par la narine, et qui entraïnait après 
elle un fil chargé d’onguents détersifs , dont il continuait l'usage 
jusqu’à ce qu’il ne ramenât plus que des mucosités. 

Méjean, Pouteau et Lecat ont aussi substitué le séton aux bou- 
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_gies, et de plus ils l’ont introduit de bas en haut. Le premier 
évitait même la douleur et la cicatrice de l’incision. Il commen- 
cait par passer à travers le point lacrymal supérieur, et à con- 
duire jusque dans la narine un stylet délié, analogue à celui 
d’Anel, mais percé, à son extrémité la plus volumineuse, d’un 
chas destiné à recevoir un fil. Lorsque l'extrémité déliée du 
stylet était parvenue dans la narine, il introduisait dans celle-ci 
une sonde cannelée , percée d’un trou près de son extrémité ; 
ilcherchait à appuyer l'extrémité du stylet sur la cannelure de la 
sonde, età l’engager ensuite dans le trou dont celle-ci était percée, 
après quoi, tirant cette sonde à lui, il entraînaitavec elle au dehors 
de la narine l’extrémité du stylet, qui était alors saisi et extrait 
en totalité par cette voie, entraïnant avec lui le fil de soie passé 
dans son chas. 

l'est quelquefois assez difficile d’amener au dehors l’ex- 
trémité du stylet, qui, après avoir parcouru les voies lacry- 
males, est arrivé dans la narine. Cabanis de Genève a cru 
rendre cette extraction plus facile au moyen d’un instrument 
de son invention, qui se compose de deux plaques mobiles, 
étroites et allongées, creusées de sillons peu profonds, condui- 
sant à une multitude de petits trous qui se correspondent dans 
ces deux plaques, quand elles sont exactement superposées , et 
qui cessent de se correspondre quand on les fait glisser lune 
sur l’autre, en appuyant sur l'extrémité d’une des pièces dont 
se compose le manche qui les supporte. Pour se servir de cet 
instrument, il lintroduisait dans la narine, au-dessous du cor- 
net inférieur, dans une disposition telle que les trous des deux 
plaques se correspondissent exactement ; il cherchait à le con- 
duire au-dessous de l’extrémité du stylet, et quand il sentait 
que cette extrémité était engagée dans un des sillons, il faisait 
mouvoir légèrement l'instrument en avant ou en arrière jusqu’à 
ce qu’elle s'engageât dans un des trous, et par conséquent à 
travers les deux plaques ; alors il détruisait le parallélisme , et 
l'instrument, fortement saisi, était attiré au dehors. 


A 
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La plaque de Cabanis est un instrument ingénieux, mais il est 
inutile quand on sait se servir de la sonde cannelée , il n’est 
même pas nécessaire que celle-ci soit percée d’un trou. Cet ins- 
trument étant porté dans Ja narine au-dessous du cornet infé- 
rieur, et ayant constaté la présence du stylet , il suffit de relever 
légèrement celui-ci pour pouvoir engager au-dessous de son 
extrémité la cannielure de la sonde; cela fait, on le replonge 
perpendiculairement dans le canal nasal, si la sonde a été bien 
dirigée , il vient appuyer sur sa cannelure , et la sensation que 
l’on éprouve alors en imprimant alternativement de légers mou- 
vemens aux deux instrumens ne peut être le sujet d’aucun 
doute , que l’on abaisse alors légèrement la plaque de Ja sonde 
cannelée, et que l’on presse doucement le stylet , il plissera , en 
se recourbant légèrement, sur le plan incliné que lui offre la 
sonde, et viendra sortir de lui-même par la narine. Cette opéra- 
tion est facile pour peu que l’on ait quelque habitude. 

On s’est mépris sur la cause des difficultés que l’on éprouve quel- 
quefois à attirer l'extrémité du stylet hors du nez; ces difficultés 
proviennent. ordinairement de ce qu’on l’a d’abord poussé à 
travers les voies lacrymales avec trop de force ; alors, en effet, 
son extrémité flexible venant heurter le plancher de la fosse na- 
zale, se recourbe en forme de crochet, et Yon ne peut plus 
qu'avec beaucoup de diMicultés Le saisir pour Pattirer au dehors 
par la narine ; quelquefois même son extraction devient impos- 
sible parcette voie, et ce n’est qu'avec beaucoup de peine qu’on 
peutle retirer par le point lacrymal supérieur. Ilest donc fort 
important de ne presser sur l’instrument qu'avec modération, 
et jamais assez pour fausser sa forme. De quelque manière qu'il 
ait été extrait, on coupe le fil un peu au-dessous du niveau de 
la marine, on forme de son autre extrémité une pelote que l’on 
attache au bonnet du malade , et on laisse les choses en cet état 
pendant vingt-quatres heures. Ce fil doitêtre assez long pour que 
la partie qui en a servi chaque jour étant retranchée, il puisse: 


durer pendant toute la cure. Quand le point lacrymal est ac- 
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coutumé à la présence du fil, on attache à celui de ses bouts qui 
pend en dehors de la narine, une mèche de charpie où de 
coton , à l'extrémité inférieure de laquelle est fixé un autre fil. 
Cette or étant recouverte de quelque onguent suppuratif ou 
lésèrement caustique , on la tire de bas en haut , à l’aide du fil 
supérieur, jusqu’à ce qu’elle soit parvenue au haut du canal 
nasal : de fil inférieur est relevé.et attaché au bonnet de même 
que la pelote. La mèche retirée chaque j jour , au moyen de ce 
fil, est remplacée par une autre mèche plus volumineuse, et 
l’on continue l’emploi de ce moyen Jusqu'à ce que ce corps de 
latant ne ramène plus que des mucosités, au lieu du pus dont 
il est d’abord recouvert, Cette. méthode ingénieuse' ne peut 
servir que dans les cas où l’obstruction du canal nasal n'offre 
pas une résistance au-dessus de l’effort que peut faire le stylet 
pour la surmonter ; elle a d’ailleurs l'inconvénient, léger toute- 
fois, d’ enflammer et d’ulcérer momentanément le point et même 
le conduit lacrymal supérieurs. 

Pouteau et Lecat se servaient aussi du séton qu’ils condui- 
saient de bas en haüt ; mais au lieu de placer le fil dans le point 
lacrymal supérieur, ou de faire l’incision en dehors comme 
J:-L. Petit, ils la pratiquaient avec une lancette qu'ils plon- 
seaient sur le sac lacrymal distendu, en arrière de la commissure 
des paupières , entre elle et la caroncule lacrymale. Une sonde 
où une bousie flexible qu'ils portaient dans la plaie, et qu’ils 
faisaient ressortir par la narine ; leur servait à ramener un filau- 
quel ils attachaient ensuite le séton: Ils ont eu peu d’imitateurs, 
et l’on a bientôt abandonné l’idée de faire la plaie en arrière de 
la commissure des paupières, poux la replacer à l’endroit où la 
Pisait. LL, Pétits vip 4 

Jurine à imaginé un instrument qui n’est autre chose qu'une 
canule dont la forme est adaptée à celle du canal nasal : : cétte 
canule est terminée d’un côté par une pointe en forme de trois- 
_ quarts ; elle est parcourue par un‘canal qui commence à l’autre 
extrémité, et vient s'ouvrir sur le côté près de sa’ pointe. FE 
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plongeait cet instrument au-dessous du tendon du muscle orbi- 
culaire des paupières, lui faisait parcourir toute la longueur du 
canal nasal, et lorsque sa pointe était arrivée dans la narine , il 
y portait un stylet d’or ou d'argent battu et aplati, qui sortant 
par son ouverture latérale inférieure , venait en suivant sa courbe 
naturelle se présenter à l’extérieur de la narine; à l'extrémité 
de ce stylet qui était boutonné, il attachait un fil qui était ra- 
mené de bas en haut à travers les voies lacrymales et la plaie ; la 
canule et le stylet étant ensuite retirés, il plaçait un séton par le 
moyen du fil, et pansait comme Île faisait Méjean. 

Desault commencait l’opération comme J.-L. Petit; mais au 
lieu de placer une bougie , il introduisait dans le canal nasal une 
canule d’argent dans laquelle il entassait avec un fort stylet un 
fil de Bretagne non ciré; quand il pensait qu’une certaine lon- 
sueur de ce fil était parvenue dans la narine, il faisait moucher 
le malade, et la colonne d'air chassée par cet effort, entrai- 
nait au dehors du nez l’extrémité flottante ; la canule était en- 
suite retirée, et le séton placé comme il a été dit. 

Girault, pour rendre le placement du fil plus facile , intro- 
duisait dans la canule de Desault un ressort de montre, ter- 
miné par ur bouton percé d'un chas. Ge stylet, par l'effet de 
sa courbure, venait sortir par la narine, et il servait à retirer 
de bas en haut le fil que l’on engageait dans son chas; le 
reste de l'opération se faisait suivant le procédé de Desault. 
Enfin, dans ces derniers temps, M. Scarpa a rejeté le séton, 
et l’a remplacé par une espèce de clou en plomb, qu'il place 
à demeure dans le canal nasal ; la tète de ce clou , qui reste 
en dehors, est recouverte par une mouche de taffetas d’An- 
gleterre. Cet instrument, que M. Scarpa appelle conducteur 
des larmes , n’a besoin que d’être retiré tous les cinq ou six 
jours pour être nettoyé. Ce procédé est sans doute plus simple 
et plus facile que tous ceux qui viennent d’être indiqués, il 


est aussi moins sujet à provoquer de l'inflammation , mais il 


partage avec tous un inconvénient grave, celui d'exiger que 
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J’emploi en soit continué pendant plusieurs mois et quelquefois 
plus d’une année pour que l’on en obtienne l'effet désiré , et 
que souvent encore la maladie récidive quand on en cesse l’u- 
sage. 

M. Dupuytren, frappé de ces inconvéniens, s'est appliqué à 
rechercher un moyen plus prompt et plus sûr de rétablir le cours 
des larmes. Foubert avait autrefois substitué au séton , une 
canule d’or par dessus laquelle il fermait la plaie ; mais cette 
canule mal construite, malgré les modifications que lui avait 
fait subir Pelletier, tombait p'omptement dans le nez , ét la 
maladie reparaissait, M. Dupuytren a pensé qu’une canule con- 
venablement construite pour rester indéfiniment dans le canal 
nasal , aurait à la fois l’avantage d’abréger singulièrement la 
durée du traitement et d'éloigner les récidives , puisqu'elle 
agirait d’une manière permanente , n'étant pas sujette à se 
détacher comme celle de Foubert. Celle qu'il a fait con- 
struire est longue de vingt à vingt-cinq millimètres, conique , 
légèrement recourbée pour s'adapter à la forme du canal nasal, 
garnie à sa base d’un bourrelet circulaire , et taillée en bec de 
flûte à son extrémité la plus étroite ; elle est supportée par un 
mandrin en fer un peu plus long qu'elle, arrondi dans la par- 
tie qui s'engage dans la canule, à laquelle il s'adapte exacte- 
ment, sans cependant être aucunement serré par elle > garni 
d’un bourrelet qui appuie sur celui de la canule , recourbé au 
delà à angle droit, et terminé par une tige aplatie qui sert à 
le saisir et qui est disposée de telle sorte, que quand on tient 
l'instrument , la concavité de la canule regarde vers l’opéra- 
teur. Après avoir fait l’incision du sac lacrymal comme J.-L. 
Petit, M. Dupuytren glisse la pointe duf mandrin garni de la 
canule , le Long de la lame du bistouri, et l’enfonce jusqu’à ce 
que la canule ait disparu complètement, en même temps qu’il 
tétire l’instrument tranchant ; il retire alors le mandrin qui 
abandonne la canule avec la plus grande facilité ; il presse les 
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marines du malade, et lui ordonne de faire un effort comme 
pour se moucher; l'air qui sort, mêlé ädu sang , par la plaie, 
lui prouve que la canule est convenablement placée. Vingt- 
quatre ou trente-six heures suflisent pour que la plaie soit cica- 
trisée , sans autre pansement que l’application d’une mouche de 
taffetas gommé. 

Mais il'arrive quelquefois que la canule remonte et qu’elle 
ne donne pas aux larmes un libre écoulement , il faut alors la 
replacer en appuyant sur la saillie qu’elle forme à travers les 
parois du sac lacrymal auprès du grand angle de l'œil, et en 
recommandant au malade de la maintenir à laide d’un doigt 
appliqué sur le même lieu chaque fois qu’il se mouche ; il doit 
également s'abstenir de prendre du tabac par la narine corres- 
pondante. Dans quelques cas, l’obstacle au cours des larmes 
vient de ce que la canule est obstruée par des mucosités épais- 
sies ; on fait facilement céder cet accident à l’aide de quelques 
injections pratiquées comme il a été dit. Si, malgré ces moyens, 
les accidens persistent, il faut retirer la canule. Pour cela, 
M. Dupuytren emploie un mandrin bifurqué, dont les deux 
parties , terminées par un crochet, s’écartent par l'effet de leur 
élasticité. Après avoir fait au sac lacrymal une incision sem 
blable à celle que lon pratique pour placer l’instrument , l’o- 
pérateur engage dans la canule le mandrin dont les deux moi- 
tiés sont rapprochées en une tige unique par un annéau coulant; 
il presse sur le mandrin; l’anneau retenu par le bourrelet de 
la canule le laisse glisser, et quand il dépasse l’extrémité infé- 
rieure de celle-ci, Les deux parties qui le composent s’écartent, 
leurs crochets s'engagent au-dessous du bord inférieur de la 
canule , et on l’extrait avec facilité en retirant le mandrin. 

Malgré les inconvéniens que nous venons de signaler , cette 
méthode a sur-toutes les autres des avantages incontesta- 
bles, et c’est elle qu’il faut mettre en usage toutes les fois 
qu’il n’existe pas un obstacle insurmontable au rétablissement du 
cours naturel des larmes. Dans le cas où un sémblable ob- 
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-Stacle se présenterait, il faudrait établir une route artificielle 
au liquide , en mettant en usage l’un des procédés ve ont été 
indiqués, 


Des rétrécissemens du conduit de Sténon. 


Le nd de Sténon peut être rétréci par l'effet d’une in- 
flammation chr onique qui affecte ses parois ; il peut l’être par 
une cicatrice vicieuse ; 5; son calibre peut encore être dimi- 
nué par la présence d’ un corps étranger, par la formation d’un 
calcul, par la préssion qu’exerce une tumeur située sur son 
trajet. Dans ces diverses circonstances , la salive qui continue 
d’ être sécrétée par la glande parotide , ne pouvant couler libre- 
ment dans la bouche , cette glande et la portion du conduit de 
Sténon postérieure à l’obstacle se: trouvent plus ou moins forte 
ment distendus ; il en résulte une tumeur cblongue , bien CIT— 
conscrite, indolente , souvent très-volumineuse, et qui s'accroît 
tant que persiste l’obstacle à l’excrétion. Cette tumeur molle, 
fluctuante, située sur le trajet du conduit de Sténon, augmente 
de volume pendant 1 les repas; à la longue « ses parois et les tissus 
qui les recouvrent peuvent devenir le siége d une inflammation 
qui se termine plus « ou moins rapidement ; par ‘ulcération et t par 
V établissement d’une fistule. 


Pour prévenir cette PA fâcheuse et faire disparaître 
la tumeur salivaire, il faut rétablir le cours de la salive vers la 
bouche. Or on y parviendra, en procédant, par l’intérieur de 
cette cavité, à l'extraction des corps étrangers qui auraient pu 
s'introduire dans le conduit parotidien , ou des concr étions qui 
s’y seraient spontanément formées. 


On établit ainsi une fistule interne et on réent la for- 
mation d’une fistule externe, qui est toujours très-difficile à 
guérir. | 

Pour entretenir la fistule interne , on a soin de faire éprouver 
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une perte de substance à la paroi interne de la tumeur sa- 


livaire. 
Des rétrécissemens du conduit de Warthon (grenouillette ). 


Le conduit de Warthon peut éprouver une diminution dans 
son calibre, sous l'influence des causes que nous avons énu- 
mérées dans l’article précédent. Comme ses parois offrent moins 
de densité , de résistance , que celles du conduit de Sténon , elles 
cèdent bien plus facilement à la disténsion qui est la conséquence 
de l'obstacle au libre cours de la salive. Les tumeurs qui résultent 
de cette distension font ordinairement saillie sous la peau, au- 
dessous du corps de la mâchoire inférieure ; elles peuvent dans 
cette région en imposer pour des tumeurs scrofuleuses, ou pour 
un abcès froid C’est le plus souvent au-dessous de la langue et 
près de son ligament antérieur qu’elles se montrent; elles sont 
molles, fluctuantes, transparentes, tant qu’elles sont peu 
volumineuses. À la longue , en acquérant plus de volume, elles 
deviennent dures, parce que leurs parois s’épaississent ; elles 
perdent aussi leur transparence ; et par suite de cet épaississe- 
ment, et par l'aitération qué subit la salive , à laquelle se mêle 
d’ailleurs quelquefois une matière puriforme sécrétée par le 
kyste. 

Ces tumeurs, qui causent d’abord peu d’incommodité, gè- 
nent singulièrement la mastication et surtout la prononciation , 
quand elles ont pis de l’accroissement; c’est parce qu’on a 
comparé les sons que rendent alors les malades au eroasse- 
ment des grenouilles, qu’on a donné à ces tumeurs salivaires 
le nom de grenouillette. Elles peuvent acquérir un volume tel 
qu’elles refoulent la langne en haut et en arrière , et apportent 
par Suite une gêne extrême dans la respiration : on les a vues 
dans quelques cas, repousser en avant les dénts incisives et 
canines, et amener ainsi l’ulcération des lèvres. Il est très-rare 


que ces tumeurs s’ulcèrent à l’intérieur de la bouche, et qu’elles 


» 
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.se vident spontanément. Il est rare aussi que la portion qui fait 
saillie au-dessous de la mâchoire, devienne le siége d’une in- 
flammation ulcéreuse ; on en a cependant des exemples, et la 
conséquence de cet accident est la formation d’une fistule sali- 
vaire difficilement curable. 

L'ouverture de la tumeur formée par la salive accumulée 
dans le conduit de Warthon , est un procédé peu efficace pour 
en obtenir la guérison ; il en est de même de l'introduction 
temporaire des mèches , des fils de plomb , des canules, etc. 
Que l’on ait fait éprouver ou non aux parois de la tumeur une 
perte de substance plus ou moins considérable , la solution de 
continuité se cicatrise presque toujours peu de temps après que 
les moyens dilatans sont extraits. Les caustiques et le feu, qui 
ne sont pas d’ailleurs exempts de danger, n’ont pas un succès 
plus assuré ni plus durable. On ne peut prévenir la récidive 
qu'en plaçant entre les lèvres de la plaie un corps qui puisse y 
demeurer constamment. M. Dupuytren se sert dans ce but d’une 
petite tige arrondie, d'argent, d’or ou de platine, longue de 
huit millimètres, large de quatre , et qui porte à chaque ex- 
trémité une plaque ovoïde convexe sur sa face libre, et con- 
cave sur la face opposée. L’une de ces plaques pionge dans 
l’intérieur de la poche, l’autre se trouve dans la cavité buc— 
cale ; et lorsque les bords de l’incision se sont rapprochés sur 
la tige, l'instrument ne peut plus se déplacer ; il sert pour tou - 
jours de conducteur à la salive. 

Pour introduire ce petit instrument, qui ne gêne en rien 
les malades, on fait à la tumeur une simple ponction, si elle 
est peu considérable , ou bien on excise une partie de ces 
parois, si elles sont épaissies, et quand la poche a beaucoup de 
capacité. : 


Du rétrécissement des orifices du cœur. 


Nous réunissons sous le titre commun de rétrécissement des 


orifices du cœur , les indurations, les végétations et l’ossifica- 
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tion des valvules, parce que ces lésions morbides ne donnent 
de signes certains de leur existence , que lorsqu’elles sont assez 
nombreuses pour rétrécir les orifices du cœur autour desquels 
elles sont situées, et que ces signes sont alors ceux du rétré- 
cissement. 

Causes. On connaît peu les causes de ces affections. Kreysig , 
et, après lui, MM. Bertin et Bouillaud ont émis l'opinion , que 
leur cause la plus ordinaire est Finflammation , et les raisons 
sur lesquelles ces derniers se fondent nous paraissent assez plau- 
sibles (1). Laennec croit bien que dans quelques cas il en est 
ainsi, mais il pense que souvent la cause en est inconnue ; il 
cherche à établir une sorte d’analosie entre les végétations ver- 
ruqueuses et les cristallisations qui se forment le long des fils 
ou des rameaux tendus dans une liqueur chargée d’une disso- 
lution saline (2); mais cette étiologie n’est pas admissible. 
Corvisart, se fondant sur la ressemblance de quelques végéta- 
tions avec les excroissances vénériennes des parties génitales, 
a avancé que la syphilis en était une des causes fréquentes ; 
mais on a rencontré ces végétations sur des individus qui n’a- 
vaient jamais eu de maladies vénériennes , et on ne les a trou- 
vées que très-rarement dans les cadavres d'individus affectés 
de syphilis ; on ne peut donc pas admettre non plus cette étio- 
logie. L'opinion la plus probable est donc celle de MM Bertin 
et Bouillaud. 

Symptômes, marche, etc. Ainsi que nous l’avons dit précé- 
demment, tant que les végétations et les indurations des val- 
vules sont peu considérables, le diagnostic en est presque im- 
possible ; mais dans les conditions opposées , il est au contraire 
assez facile de les reconnaître , parce qu’elles produisent tou- 
jours le rétrécissement des orifices du cœur , et qu’il en résulte 
des changemens très-appréciables dans les contractions de cet 
organe et dans la circulation. 


(1) Ouvrage cité, gag. 212 et suivantes. 
(2) Ouvrage cité, pag. 622 , ne édition. 
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Corvisart avait indiqué pour signes du rétrécissement de l’o- 
rifice auriculo-ventriculaire gauche un bruissement particu- 
her , sensible à la main appliquée sur la région précordiale , et 
même au pouls (frémissement cataire de Laennec), et un 
pouls moins régulier que dans le cas de rétrécissement des ori- 
fices droits , mais moins irrégulier que lorsque l’orifice aortique 
est altéré. Pour signes du rétrécissement de Porifice aortique, 
il indiquait des palpitations fortes et fréquentes, un pouls dur, 
raide, mais jamais bien plein ni régulier, et le bruissement 
dont nous avons parlé ci-dessus (1). Ces signes ne doivent pas 
être négligés, mais ceux que fournit l’auscultation médiate sont 
beaucoup plus précis. Dans le rétrécissement des orifices auri- 
culo-ventriculaires, on entend , pendant la contraction des 
oreéillettes, un bruit sourd qui a quelque chose d’à âpre et d’é- 
touffé, imitant celui d’un coup de lime donné sur du bois, ou 
celui d’un soufflet que l’on rapproche brusquement. Le bruit 
est le même, lorsque le rétrécissement existe aux orifices 
ventriculo-pulmonaire et aortique, mais il se fait entendre en 
même temps que la contraction des ventricules (Laennec.) Si 
ce sont les orifices gauches qui sont rétrécis, ce bruit se fait en- 
tendre plus parüculièrement dans la région des cartilages des 
cinquième, sixième et septième côtes; il se fait entendre au 
contraire plus spécialement à à la partie inférieure du sternum. , 
si le rétrécissement occupe les orifices droits. (Bertin et Bouil- 
laud.) Le bruit de soufflet paraît coïncider avec l'induration 
cartilagineuse , fibro-cartilagineuse, et avec le rétrécissement 
produit par les végétations ; celui de lime , au contraire, an- 
nonce plutôt le rétrécissement produit par l’induration os- 
seuse. | 
_Tels sont les signes du rétrécissement des orifices du cœur ; 
ils sont sans doute précieux ; mais il ne faut pas oublier que 
Laennec a observé le bruit de soufflet et le frémissement 


(1) Ouvrage cité, pag. 239 et suivantes. 
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cataire, chez des individus à l’ouverture desquels il n’a ren- 
contré aucune lésion appréciable dans fes parties qui en avaient 
été le siége ; ce qui l’a porté à penser qu’ils pouvaient être pro- 
duits dans ces cas par le rétrécissement spasmodique des ori- 
fices (1); cette opinion nous parait très-fondée, car il nous est 
plusieurs fois arrivé d'entendre le bruit de soufflet un jour , et 
de ne le pas retrouver le lendemain. Mais aux signes que nous 
venons d'indiquer, s’en joignent d’autres qui lèvent presque 
tous les doutes; ils résultent de l’obstacle qu’éprouve la circula- 
tion, et de la gène de la respiration : ce sont, des palpitations 
que les impressions morales et l'exercice augmentent; la peti- 
/tesse, la dureté, l'inégalité, Pirrégularité et l’intermittence du 
pouls, avec les légères différences que nous avons indiquées 
précédemment, d’après Corvisart, suivant que le rétrécisse- 
ment occupe les orifices droits ou les orifices gauches; son peu 
de largeur contrastant avec l’énergie des battemens du cœur ; 
la lividité et l'injection violette de la face; l’engourdissement 
des fonctions cérébrales. En outre , la respiration est courte, 
promptement essoufflée par l'exercice ; il existe une orthopnée 
des plus pénibles ; l'anxiété est extrême; les malades éprou- 
vent quelquefois une douleur profonde et déchirante à l’épi- 
yastre, mais le plus ordinairement ce n’est qu’un sentiment 
d’embarras ou de gène qu'ils y ressentent ; les jambes s’infil- 
trent, et l’abomen lui-même se remplit de sérosité. 

Le rétrécissement des orifices du cœur, quelqu’en soit la 
cause , est au-dessus des ressources de l’art lorsqu'il est parvenu 
à un certain degré. 

Caractères anatomiques. Laennec a décrit les végétations 
des valvules , sous les noms de végétations verruqueuses 
et végétations globuleuses. Il nomme verruqueuses celles qui 
se présentent sous l’aspect de verrues ou de poireaux véné- 


riens, et globuleuses, celles qui se présentent sous la forme de 


(x) Ouvrage cité, ne édit., pag. 421 et suivantes. 
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petites boules ou kystes sphéroïdes ou ovoïdes. Les premières, 
presque toujours situées sur les bords libres des valvules ou le 
long des tendons des piliers, sont ordinairement d’un blanc 
grisâtre ou jaunâtre, et légèrement colorées en totalité ou en 
partie par une teinte d’un rouge plus ou moins vif; leur gros- 
seur varie depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’un 
pois, elles adhèrent plus ou moins à la surface sur laquelle 
elles sont placées, et ressemblent tantôt à de petites fraises 
ou à des choux-fleurs portés sur des pédicules plus ou moins 
longs , tantôt à de petits cylindres irréguliers , etc., quelquefois 
aux granulations que l’on rencontre sur les membranes sé- 
reuses, Les secondes sont des kystes, dont la grosseur varie 
depuis celle d’un pois jusqu’à celle d’un œuf de pigeon, dont 
la surface extérieure est égale, assez lisse, et d’un blanc jau- 
nâtre ;, à parois opaques, et d’une consistance un peu plus ferme 
que celle du blanc d’œuf, et renfermant à l’intérieur , tantôt 
une matière semblable à du sang demi-liquide , mais de couleur 
trouble, uni quelquefois à des caïllots de sang pur, tantôt un 
liquide semblable à de la lie de vin, et quelquefois enfin une 
sorte de pus épais ou une bouillie claire ou formée parsde la 
fibrine décomposée (1). 

Ces altérations ne sont pas les seules qui puissent rétrécir les 
ouvertures du cœur ; l’induration cartilagineuse ou osseuse 
des valvules mitrales et sigmoïdes , est souvent la cause de ce 
rétrécissement. On l’observe rarement sur les valvules du 
côté droit du cœur ; et dans les cas où on l’y rencontre , il 
existe presque toujours une communication contre nature 
entre les cavités de cet organe ; elle est très-fréquente au 
contraire dans les valvules du côté gauche. Nous ne décrirons 
pas cette altération, dont les noms indiquent suffisamment la 
nature. d 


Traitement. L'art ne peut rien contre les végétations et l’in- 


(2) Laennec, ouvrage cité, tom. IE, pag. 630 et suiv. , 2° édit. 
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duration cartilagineuse ou osseuse des valvules ; il ne peut 
qu’en pallier les effets. Les saignées générales et locales, les 
diurétiques, les pédiluves, les manuluves, le repos absolu , 
et un régime très-sévère, dissipent souvent la dyspnée ex- 
trème qui fatigue les malades, et linfiltration des membres ; 
mais l’amélioration n’est que momentanée, les accidens repa- 
raissent au moindre écart de régime, sous l'influence d’une af 
fection morale vive, à la suite d’un exercice un peu forcé, etc., 
et ne peuvent bientôt plus être diminués par les moyens précé- 
demment indiqués. Cependant , on ne doit pas se relâcher dans 
l'emploi de ces moyens tant qu’il reste un peu d’espoir ; et alors 
mème que toute espérance est évanouie, le soulagement qu’ils 
procurent aux malades (la saignée principalement), en dimi- 
nuant l’orthopnée et l'anxiété, obligent encore d’y avoir re- 
cours. Nous avons observé sous leur influence , des retours vrai- 
ment inespérés à un état de santé très-satisfaisant, bien propres 
à nous encoürager dans leur emploi. On ne peut pas se flatter 
sans doute d’obtenir par eux des cures radicales, mais du moins, 
dans le plus grand nombre des cas, ils débarrassent les malades 
des symptômes les plus incommodes , et prolongent certaine- 


ment leur existence. 
Des rétrécissemens de l’œsophage. 


Causes. Les rétrécissemens de l’œsophage sont passagers ou 
permanens : passagers, lorsqu'ils sont spasmodiques ; perma- 
nens , lorsqu'ils dépendent d’un épaississement des parois 
de ce conduit, ou qu’ils sont l’eflet d’une compression mé- 
canique. 

Nous avons déjà donné dans notre premier volume l’histoire 
des rétrécissemens spasmodiques, considérés comme le résultat 
d’une congestion active survenue tout-à-coup dans la mem 
brane muqueuse œsophagienne ou comme symptôme habituel 


des diverses irritations nerveuses. { Vovez OEsophagisme. } Les 
\ à AUS 
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rétrécissemens par épaississement des parois du conduit sont le 
produit d’une phlegmasie chronique qui a fait éprouver di- 
verses transformations aux tuniques de l’œsophage, dans une 
étendue variable. Quelquefois ils se développent à la suite d’un 
empoisonnement par les acides ; la membrane muqueuse cau- 
térisée contractant vec elle-même des adhérences partielles , il 
s'établit alors dans l’œsophage des brides analogues à celles 
qu’on rencontre dans l’urèthre. Enfin , les rétrécissemens mé- 
caniques , qui sont asséz communs , sont ceux qui dépendent de 
la compression exercée sur l’œsophage, par le gonflement de la 
_ thyroïde, par une tumeur développée dans le médiastin posté- 
rieur , par un anévrysme de la crosse de l’aorte ou de l'aorte 
descendante pectorale , par l’engorgement des ganglions lym- 
phatiques voisins si fréquent chez les scrofuleux ; enfin par di- 
vers états morbides de la trachée artère, du poumon, etc. Un 
abcès développé dans l’épaisseur des parois de l’œsophage PE 
aussi diminuer son calibre. 

Symptômes » Marche, durée, términaisons, pronostic. Le 
rétrécissement dé l’œsophage est annoncé par une difficulté 
plus ou moins grande dans la déglutition; sil succède à une 
œsophagite, cette difficulté sera attribuée dans le principe à 
la persistance de la phlegmasie, d’autant mieux qu’elle s’ac- 
compagne presque constamment d’un sentiment de picotement 
que les malades rapportent à un point de l’œsophage ; on ne 
sera détrompé que lorsqu'on verra la dysphagie persister et 
même augmenter après la disparition des symptômes inflam- 
matoires. Lorsque l’œsophage est rétréci par la compression 
qu’exerce sur lui une tumeur voisine, alors la dysphagie sur- 
vient d’une manière insensible et graduée, sans qu'on éprouve 
de douleurs réelles. Dans le principe, le malade ne se plaint 
que d’avaler plus lentement qu’à l'ordinaire; mais avec le 
temps, les alimens solides arrivent aussi bien que les boissons 
dans l’estomac. Cet état persiste plus ou moins long-temps , 
selon que la tumeur voisine de,l’æsophage s'accroît avec plus. 
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ou moins de rapidité, Dans un degré plus avance de la ma- 
ladie, les boissons seules franchissent librement l’obstacle , mais 
une partie des alimens est arrêtée , et ne peut passer outre, quel- 
que complète qu’ait été la mastication et l’insalivation ; elle est 
rejetée par la bouche avec un flot de salive et de mucosités, 
presque immédiatement , si le rétrécissement occupe la partie 
supérieure de l’œsophage ; s’il est situé au contraire vers sa par- 
ue moyenne ou inférieure, la régurgitation ne s’opère quelque- 
fois qu’au bout de trois ou quatre heures. Cette régurgitation $ 
soit immédiate, soit plus tardive, se distingue du vomissement, 
en ce qu’elle a lieu sans effort , ni de l’estomac, ni du dia- 
phragme, ni des muscles abdominaux , et sans déterminer 
d’anxiété , de malaise général , de sueurs froides, etc. Les ali- 
mens, quand ils séjournent plusieurs heures dans lœsophage , 
produisent une dilatation plus ou moins considérable au-dessus 
du rétrécissement. Celui-ci s’accroit de plus en plus, et alors les. 
boissons seules peuvent arriver à l’estomac; plus tard les boissons. 
elles-mêmes ne peuvent être ingérées, dès-lors la nutrition lan- 
guit, le malade, dont la santé générale est déjà très-souvent al- 
térée par les progrès de la tumeur voisine, s’épuise promptement, 
tombe dans le marasme et périt dans les angoisses de la faim. 
Le rétrécissement mécanique de l’œsophage est mortel, si 
la tumeur qui le produit n’est pas susceptible de guérison. La 
mort est aussi la terminaison nécessaire des autres rétrécisse- 
mens ; mais les malades ne périssent pas toujours d’inanition. 
L’œsophage squirrheux peut contracter des adhérences avec la 
trachée-artère , et une ulcération établir une communication 
entre ces deux conduits ; la déglutition , dans ce cas , sera 1immé- 
diatement suivie d’une violente quinte de toux, de suffo- 
cation et de la mort. L’œsophage squirrheux peut s’ulcérer sans 
avoir contracté d’adhérences ; les alimens et les boissons s’infil- 
treront dans le tissu cellulaire, et feront naïtre un abcès gangré- 
neux très-promptement mortel. 


Ce n’est souvent qu'à l’autopsie qu’on peut reconnaître la 
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cause prochaine des rétrécissemens de l’'œsophage; ce n’est 
guère que dans le cas où l'agent de compression est un ané- 
vrysme de laorte, qu’on peut pendant la vie porter un diag- 
nostic sûr. | 

Caracières anatomiques. Comme toutes les membranes mu- 
queuses, la tunique interne de l’æsophage peut, à la suite d’une 
phleymasie chronique , s'épaissir d’une manière sensible, elle 
peut subir les transformations cartilagineuse et osseuse : elle péut 
passer à l’état squirrheux , carcinomateux ; dans ce cas, il 
est rare que la membrane muqueuse soit seule malade , la tu- 
nique musculeuse participe à la dégénération ; l’œsophage perd 
en capacité ce qu’il gagne en épaisseur ; il est quelquefois r'étréci 
au point de ne pas adinettré la sonde la plus déliée. En général, 
Vœsophage n’est si gravement altéré que dans un point 
circonscrit de sa longueur, c’est le plus ordinairement à sa 
partie supérieure. On trouve presque toujours au-dessus dé 
Vobstacle une large poche, dont les parois sont tantôt très- 
minces , tantôt au contraire épaisses et même cartilagineuses. 
On cite quelques. cas de dysphagie dans lesquels on }’a trouvé 
qu'un développement excessif des replis que présente la mem 
brane muqueuse de lœsophage. Quand l’œsophage est rétréci 
par compression, il présente ordinairement quelques traces 
d’inflañimation. s 

Traitement. On peut quelquefois prévenir le rétrécissement 
de l’æsophage, en empêchant le passage de l’œsophagite à l’état 
chronique. Quelques auteurs disent avoir guéri la dysphagie 
causée par l’engorgement des ganglions Iymphatiques du cou , 
en donnant le muriate de mercure à l’intérieur , et en faisant 
pratiquer des frictions mercurielles. D’autres ont proposé de 
traiter lés rétrécissémens de l’æsophage par dilatation comme 
ceux de de l’urèthre, c’est-à-dire d'introduire ét de laisser à 
demeure des sondes de gomme élastique , dont on augmente 
rait successivement le calibre; mais on ne peut pas par ce moyen 
obtenir-une dilatation durable. 
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Home a cherché à détruire les parties squirrheuses par la 
cautérisation ; mais on irrite ainsi le mal au lieu de le guérir. 

Le traitement des rétrécissemens de l’œsophage est purement 
palliatif. Quand la déglutition est encore possible , il faut faire 
prendre au malade de l’huile d'amandes douces pour faciliter 
le passage des alimens. Plus tard on introduit avec avantage 
dans l’œsophage une sonde creuse de gomme élastique, non 
pour dilater l’obstacle , mais pour porter dans l'estomac des 
alimens liquides. Si la sonde ne peut traverser le rétrécissement, 
on prolonge encore les jours, du malade en lui faisant prendre 
des lavemens nourrissans. On introduit la sonde œsophagienne 
par la bouche ou par les fosses nasales ; la première voie, plus 
courte et plus directe, est préférable quand on ne doit pas 
laisser la sonde à demeure; si l’on veut au contraire la laisser 
séjourner , on l’introduit par les fosses nasales, ce qui est plus 
difficile et plus douloureux. Ges inconvéniens ont engagé quel- 
ques praticiens à suivre toujours là première voie, sauf à 
ramener ensuite, selon l'indication , l’extrémité antérieure 
de la sonde dans les fosses nasales, à l’aide de la sonde de 


Bellocq. 


Des rétrécissemens du rectum. 

L’inflammation du rectum et la dysenterie, lorsqu’elles ont 
duré long-temps , amènent quelquefois le rétrécissement de cet 
intestin par les modifications qu’elles impriment à sa texture ; 
l’inflammation des parties voisines a le même résultat. Souvent, 
chez les femmes surtout, le rectum est rétréci par la dégénéra- 
tion cancéreuse de ses parois. La syphilis est aussi une des causes 
les plus communes de cette maladie, soit que la contagion 
s'exerce directement à la face interne de l’intestin, à la suite 
d’un commerce contre nature, et qu’il s’y développe une blen— 
norhagie ou des ulcères vénériens primitifs, soit que, con- 
tractée par les organes sexuels, la maladie vénérienne porte 
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consécutivement son action sur lerectum, comme on l’observe 
si souvent sur le voile du palais, etc. 

Symptômes , marche ; durée, terminaisons , pronostic. En 
général, le rétrécissement du rectum existe déjà dequis long- 
temps quand on parvient à le reconnaître; une douleur habi- 
tuelle, mais Los be légère, un sentiment d’embarras, de pe- 
Santeur au fondement, un suintement muqueux ou puriforme 
très-âcre, sont les seuls symptômes qui puissent le faire soup- 
conner dans le principe; ils ne sont nullément caractéristiques. 
Plus tard, l’excrétion des matières fécales devient difficile, 
 lintestin se vide incomplètement , le ventre est habituellement 
tendu et douloureux ; alors les digestions se troublent, elles 
s’accompagnent de borborygmes, de coliques; la bouche est 
amère. Plus la défécation est difficile, plus le besoin d'aller à 
la selle se fait fréquemment sentir ; ce besoin est très-pressant , 
il'est accompagné de coliques très-violentes, d’un ténesme in- 
supportable ; on ne le satisfait qu'avec une lenteur extrême ; 
les matières stercorales sortent aplaties ; elles ont un volume 
médiocre ; de jour en jour la capacité de l'intestin diminue sal 
faut des efforts soutenus pour obtenir quelques selles peu con- 
sistantes ; les matières dures ne peuvent franchir le rétrécisse- 
ment , elles déterminent au-dessus de lui une dilatation consi- 
dérable de l'intestin, et par suite une inflammation plus ou 
moins vive, qui explique l’écoulement sanieux , puriforme , et 
quelquefois sanginolent, qui suit la défécation. Ces matières 
dures, ainsi amassées au-dessus de l’obstacle le rendent d’au- 
tant plus difficile à vaincre : les selles finissent par se supprimer, 
et bientôt se déclarent tous les symptômes d’un étranglement 
interne. L’intestin peut se gangréner, les matières fécales 
s’épanchant alors dans le péritoine , déterminent son inflamma- 
tion sur-aiguë, qui est nécessairement mortelle : cette termi- 
naison est heureusement assez rare ; quelquefois la phleomasie 
que détermine la rétension des fèces, donne lieu à une diar- 


thée opiniâtre avec ténesme; les malades meurent d’épuise- 
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ment ; le plus souvent il y alternative de diarrhée et de consti- 
pation. 

Le rétrécissement du rectum s'accompagne presque toujours 
d’un engorgement des veines hémorrhoïdales; c’est une cause 
fréquente d’erreur : on attribue souvent en effet aux hémor- 
rhoïdes les symptômes peu significatifs que détermine la coarc- 
tation naissante de l'intestin ; pour éviter la méprise, il faut 
porter le doigt dans le rectum ; il peut arriver qu’on ne sente 
pas de changement dans la consistance de la membrane mu- 
queuse , mais qu’on éprouve la même sensation que si le doigt 
heurtait contre le pylore. On regardera ce rétrécissement comme 
spasmodique, (voyez Spasme du rectum) surtout s’il survient 
chez-un individu qui n’a pas eu d’autre maladie , et qui est sujet 
à des névroses vagues. Le toucher, dans ce cas,n’est pas doulou- 
reux ; il l’est beaucoup au contraire quand la coarctation est 
inflammatoire , et succède à la dysenterie ; il détermine alors un 
écoulement de sang; la membrane muqueuse est sujette ici à 
s’'ulcérer , et il s'établit alors une fistule à l’anus. Le toucher fait 
quelquefois reconnaître un état d'induration dans la membrane 
muqueuse; si le malade n’a présenté aucun symptôme d’une 
affection vénérienne antérieure , s’il éprouve des douleurs lan- 
cinantes, on peut regarder la coarctation du rectum comme 
étant de nature cancéreuse, 

C’est alors que s’observent fréquemment des ulcérations dou- 
loureuses et fongueuses, des perforations, des épanchemens, 
des abcès stercoraux , le périnée en est quelquefois criblé. Cette 
variété des rétrécissémens du rectum a une marche très-rapide, 
elle est nécessairement mortelle. La marche de la coarctation 
vénérienne est bien plus lente ; celle-ci se termine rarement par 
ulcération , elle est beaucoup moins dangereuse. 

Caractères anatomiques. Le rectum est quelquefois contracté 
circulairement , il est comme serré par une corde , la membrane 
muqueuse , saine d’ailleurs, se trouve repoussée en dedans , 
forme à la surface interne de l'intestin une espèce de valvule 
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analogue à la valvule pylorique. Bien plus souvent la membrane 
muqueuse est épaissie ; elle l’est d'une fnanière continue dans 
une étendue variable, ou bien elle est parsemée de tubercules 
très-durs, et conserve dans leur intervalle son élasticité ordi- 
naire ; quelquefois elle forme une coarctation annulaire, dure , 
inextensible; on a vu des brides qui S'élevaient de sa substancee, 
être le seul obstacle à le défécation ; elle est souvent molle et 
fongueuse; enfin, quelquefois les parois de l'intestin n’offrent 
plus de tuniques distinctes, mais elles sont formées d’un tissu 
homogène qui a les caractères du squirrhe. Au milieu de la 
masse squirrheuse se voient de nombreuses ulcérations brunes, 
livides , qui établissent souvent des Communications avec le 
vagin ou la vessie. Quand le rétrécissement est de nature véné- 
rienne , il est constitué par des excroissances inégales qui s'élè- 
vent de la membrane muqueuse. Dans tous les cas , il existe au 
dessus de l’obstacle une vaste poche remplie de matières fécales 
et plus ou moins profondément altérée dans sa texture, 

Quand un rétrécissement du rectum's’accompagne d’une in 
flammation actuelle, il faut employer les antiphlogistiques avant 
de commencer la dilatation. Si l'obstacle à la défécation est 
constitué par une bride accessible aux instrumens , 1l faut la 
Couper avec des ciseaux ou avec un bistouri boutonné , dont 
on dirige le tranchant en arrière. On à proposé aussi d’inciser 
les coarctations annulaires, qui ne céderaient pas à la dilata- 
tion seule; celle-ci serait ensuite employée pour prévenir une 
récidive. 

L'engorgement des parois du rectum est-il de nature véné- 
rienne, on le combattra par une dilatation lente et graduée, on 
enduira la bougie d’onguent napolitain , et on prescrira un trai- 
tement antisyphilitique général: des injections avec de légères 
dissolutions de sublimé, peuvent être très-avantageuses. La di- 
latation peut encore être utile dans le traitement des rétrécisse- 
mens cancéreux du rectum; on peut distendre les parties in- 
termédiaires à celles qui sont dégénérées, mais on court risque 
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d’irriter celles-ci, et d’aggraver leur état: on ne peut alors em- 
ployer qu’un traitemertt palliatif; on aura recours aux prépara- 
tions d’opium pour calmer les douleurs. La dilatation devient 
inutile quand le cancer est ulcéré, l’obstacle à la défécation se 


trouvant ainsi détruit. 


Des rétrécissemens de l'anus. 


Le contour de l’ouverture de l’anus se trouve souvent rétréci 
par le sonflement inflammatoire de la membrane muqueuse 
qui le recouvre; des cicatrices difformes , des productions acci- 
dentelles , telles que des verrues, des poireaux, où un bourrelet 
hémorrhoïdal, peuvent aussi déterminer le rétrécissement de 
cet orifice. Les cicatrices difformes étaient plus communes , lors- 
que, dans le cas de fistules à l’anus, on excisait toutes les parties 
affectées d’engorgement' chronique. 

Quelle que soit la cause des coarctations de l’anus, elles ont 
toujours pour effet nécessaire , de produire une grande difhculté 
dans la défécation, et quelquefois même la rétention complète 
des matières stercorales, avec tous les accidens qu’elle entraine. 
Quand le rétrécissement est inflammatoire , les matières fécales 
qui sont excrétées sortent striées de sang, l'obstacle à la défé- 
cation détermine la dilatation de l’intestin au-dessus du rétré- 
cissement , son inflammation et par suite son ulcération, et 
souvent sa perforation au-dessus du sphincter , et par suite une 
fistule à Panus. 

On combat eflicacement le rétrécissement de l’anus par l’u- 
sage des douches ascendantes; et ensuite par la dilatation. Cette 
dilatation est applicable à tous les cas de rétrécissement; seu- 
lement, suivant les causes qui les ont produits, on la fera pré- 
céder de l’excision des productions accidentelles, ou des moyens 
antiphlogistiques, ou de la piqüre des veines ou tumeurs hémor. 
rhoïdaies, ou enfin de l’incision des cicatrices difformes. 
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Des rétrécissemens du vagin, 


Un accouchement laborieux peut être suivi du rétrécissement 
du vagin , quand la tête de l'enfant à frappé de mort une partie 
de ce conduit par une compression violente et prolongée, ou 
quand des manœuvres violentes en ont déchiré les parois, et 
que des cicatrisations vicieuses en ont été la suite. L’emploi des 
injections astringentes après l'accouchement, les ulcères véné.- 
riens, les pustules varioliques, peuvent, en déterminant l’adhé- 
rence des parties contiguës, rétrécir aussi plus ou moins le 
vagin. Ces coarctations peuvent être portées au point de ne pas 
permettre l'introduction d’une plume de corbeau. 

L’excrétion du sang menstruel peut alors être rendue très— 
dificile; la difficulté sera plus grande si le rétrécissement est 
général , que s’il est partiel et circonscrit. Chaque mois la ma- 
lade éprouve les accidens qu’entraîue la rétention du sang des 
règles. | 

La coarctation du vagin est aussi un obstacle à l'introduction 
du membre viril, sans exclure pourtant la possibilité de la con- 
ception ; et il est digne de remarque , que le travail de la ges- 
tation relâche et distend peu-à-peu le conduit rétréci, au point 
de permettre le passage d’un enfant de volume ordinaire : cette 
dilatation spontanée , qui se fait ordinairement d’une manière 
_ graduée, s'opère quelquefois brusquement au moment où com 
mencent les douleurs de l’enfantement. On la favorise par des 
bains locaux, par des fumigations , par des onctions, et enfin 
par l’usage de corps dilatans. Ces divers moyens réussissent 
mieux contre le rétrécissement partiel , que contre celui qui 
comprend toute la longueur du vagin. On a conseillé de faire 
des incisions sur les paroïs du canal ; mais on s'expose à bles 
ser le rectum et la vessie, surtout quand on incise une cica= 
trice provenant d’une perte de substance qui intéressait ces 
organes. Îl est préférable, après les moyens relâchans indiqués 
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précédemment, d'introduire jusqu’au fond du vagin un pessaire 
de racine de gentiane, dont on augmentera successivement le 
volume. On pourra se servir ensuite avec avantage d’éponges 
préparées. 


Des rétrécissemens du prépuce. 


L'ouverture du prépuce, qui chez les individus bien confor- 
més, doit être assez grande pour que ce prolongement cutané 
soit facilement ramené derrière la base du gland, lorsque cet or- 
gane a pris Le plus d'expansion possible, dans une forte érection, 
par exemple; cette ouverture, disons-nous, peut être rétrécie 
par le gonflement que déterminent, dans son contour, une uré- 
thrite , ou des chancres vénériens. Cette coarctation, bien dis- 
tincte, de celle qu’apporte, en naissant, un grand nombre d’en- 
fans, est connue sous le nom de phimosis accidentel. Quelque- 
fois le phimosis, au lieu d’être inflammatoire, est œdémateux. 
De la sérosité s’infiltrant dans le tissu cellulaire de la verge et du 
prépuce, celui-ci s’allonge, et son ouverture se rétrécit. Il est 
aisé de concevoir que le phimosis accidentel survient plus faci- 
lement chez ceux qui naturellement éprouvent de la difficulté à 
découvrir le gland. 

On observe fréquemment le phimosis œdémateux chez les 
jeunes gens qui ont des calculs dans la vessie , et qui tiraillent 
continuellement l’extrémité du prépuce, espérant calmer par 
là Les vives douleurs qu’ils éprouvent dans le méat urinaire. 

Le phimosis accidentel qui dépend d’une blennorrhagie , dé- 
termine la rétention de la matière de l'écoulement entre le pré- 
puce et Le gland. Ge contact continuel d’un liquide très-irritant 
augmente encore Île gonflement inflammatoire qui rétrécit 
Vouverture du prépuce. Quand les chancres sont situés sur le 
bord de cette ouverture , ils lui donnent une dureté extrême, 
et la coarctation est portée quelquefois au point qu'on ne 
peut plus apercevoir le gland, ni même lonifice de l’urèthre. 


La cicatrice de ces chancres rend les parties inextensibles ; 
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il en résulte beaucoup de gêne et de douleur dans l'acte du 
coït et même pendant l'érection, et à la longue, le prépuce 
et le gland peuvent devenir le siége de la dégénération squir- 
rheuse. 

Dans le eas d’uréthrite , il faut faire des injections avec de 
l’eau de guimauve , entre le prépuce et le gland , pour s’op- 
poser à la rétention du liquide irritant qui les baigne. Quand il 
existe des chancres sur le prépuce, il faut combattre d’abord 
les symptômes inflammatoires, et diriger ensuite contre les 
chancres un traitement approprié. Si ces chancres siégent sur 
la face interne du prépuce , ou sur le gland , il faut les mettre 
à découvert, en pratiquant lopération du phimosis (voyez 
Phimosis congénital) , ou bien on se bornera à un traitement 
antiphlogistiques, à des injeëtions détersives d’eau d'orge ou 
de vin miellé, entre le gland et le prépuce. Pour prévenir des 
adhérences entre ces deux parties ,.on les fera souvent glisser 
l’une sur l’autre. 

L'opération sera nécessairement pratiquée quand le gonfle- 
ment du gland et la tension du prépuce seront portés assez loin 
pour amener la gangrène de ces deux parties. 

IL faudrait encore inciser le prépuce , si, par la compression 
qu’il exercerait sur le gland devenu spongieux, il en exprimait 
une grande quantité de sang. 

Chez les jeunes sujets affectés de la pierre ; le prépuce est 
souvent œdémateux ; le contour de son ouverture étroite est 
souvent induré. On est quelquefois obligé de faire Popération 
du phimosis, pour pouvoir pratiquer le cathétérisme ; on en- 
lève alors toutes les parties indurées. 

Le phimosis œdémateux , sans induration , guérit par l'usage 
des résolutifs ; il faut avoir soin de tenir la verge relevée vers. 
le ventre. 


150 RÉTRÉCISSEMENS. 
Des rétrécissemens de l’'urèthre: 


La capacité de l’urèthre peut se trouver diminuée par un 
agent extérieur où étranger à ce canal, ou par les modifica- 
tions que produit dans sa texture et sa vitalité inflammation, 
quelle qu’en soit la cause. Dans le premier cas, il y a simple- 
ment compression ou obstruction du canal qui est sain ; d’ail- 
leurs ce n’est pas sur lui qu’on doit agir pour lever l’obstacle 
qui s'oppose au libre cours des urines : cet obstacle est cons- 
titué par un calcul engagé dans l’urèthre, par une tumeur 
quelconque adhérente à ses parois, ou enfin par un gonfle- 
ment , soit inflammatoire , soit squirrheux , de la prostate. Dans 
le second cas, c’est de l’état de l’urèthre lui-même que se ti- 
rent les indications curatives; c’est sur lui qu’il faut agir. Ce 
serait abuser de l’analogie que de confondre sous un même 
nom deux états morbides si différens. Nous réserverons l’ex- 
pression de rétrécissement pour désigner le second, qui doit 
seul nous occuper ici ; nous ferons encore remarquer cependant 
que la compression exercée sur l’urèthre par une tumeur voi- 
sine peut, en gênant l’excrétion de ce liquide , en déterminant 
la stagnation derrière l'obstacle, amener une inflammation qui 
se termine par un véritable rétrécissement. 

Causes, Les rétrécissemens de lPurèthre succèdent le plus 
souvent à l’uréthrite , surtout quand elle a été traitée par des 
injections astringentes, quand elle a duré très-long-temps, et 
qu’elle a été entretenue et fréquemment exaspérée par des écarts 
de régime. Il ne faudrait cependant pas croire que ces rétrécis- 
semens participent du caractère spécifique de la syphilis : on 
leur opposerait vainement un traitement antisyphilitique. Ils 
peuvent être produits par les causes d’uréthrite les plus variées, 
par une contusion ou une chute sur le périnée, par labus du 
æoit, l'habitude de la masturbation, par la torison du pénis. 


Ils peuvent dépendre d’une affection dartreuse , rhumatismale, 
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arthritique. On a vu du moins quelques individus , qui n'avaient 
jamais eu d’uréthrite, mais qui étaient sujets à la goutte, pré- 
senter, à chaque nouvel accès, les symptômes qui caractérisent 
le rétrécissement inflammatoire; dès que les douleurs arthri- 
tiques et la tuméfaction quittaient le gros orteil, la dysurie 
cessait. 

L’uréthrite ne se présente pas toujours avec la même inten- 
sité ; lorsque linflammation est faible et récente, elle produit 
une légère tuméfaction de la membrane muqueuse , Pirritation 
se transmet aux fibres musculaires sous-jacentes , qui se con- 
tractent , et diminuent momentanément la capacité du conduit 
excréteur de l'urine ; quelquefois c’est quand l’uréthrite existe 
depuis long-temps , que la membrane muqueuse, conservant 
une sensibilité anormale très-vive, les fibres musculaires sous— 
jacentes se contractent convulsivement. Cet effet de l’'uréthrite 
est généralement désigné sous le nom de rétrécissement spas- 
modique ou de spasme de l’urèthre. Il a été décrit dans la 
partie de cet ouvrage consacrée aux irritations nerveuses des 
membranes muqueuses. 

Mais l’uréthrite ne se borne pas toujours à produire ce rétré- 
cissement inflammatoire dilatable ; inflammation , en parcou- 
rant ses périodes , détermine le plus souvent , dans le membrane 
muqueuse et dans les tissus sous-jacens, des altérations qui gé- 
neraient d'une manière permanente le cours des urines , si on 
ne les détruisait pas par un traitement spécial ; ce sont ces di- 
verses altérations qui constituent les rétrécissemens permanens, 

dits organiques par la plupart des auteurs. 
| Symptômes, marche, etc. Lorsqu'il existe un rétrécissement 
peu considérable de Purèthre, urine sort par un jet délié, plus 
court qù’à l'ordinaire, souvent bifurqué, formant deux spirales 
entrelacées : ce jet s’interrompt quelquefois. L’excrétion se fait 
avec lenteur; elle est accompagnée d’un sentiment de cuisson 
dans l’urèthre , de pesanteur au périnée et dans le bassin. Ces 
Symptômes éveillent ordinairement l'attention des malades, qui 
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ne font dater la maladie que du moment de leur apparition. Si 
on ne leur oppose pas les secours de l’art, ils s’aggravent ; le jet 
de l’urine devient de plus en plus délié et plus faible , lexcré- 
tion plus lente, son produit moins abondant , le besoin qui la 
provoque plus fréquent et plus impérieux. Alors, malgré des ef- 
forts soutenus, la vessie ne se vide pas entièrement. Si on est 
quelque temps sans uriner, eile se distend fortement; elle forme 
une tumeur dure , rénitente , saillante au-dessus du pubis, et 
douloureuse à la pression; le malade éprouve des tiraillemens 
dans les aines. Cet état peut durer assez long-temps ; d’autres 
fois les progrès de la maladie sont plus rapides, et il survient, 
soit spontanément , soit après un repas très-copieux , une équi- 
tation prolongée, ou un coït immodéré , une rétention d’u- 
rine complète, un rétrécissement inflammatoire se joignant 
momentanément au rétrécissement organique. 

Si les malades sont prudens, ils évitent ce grave accident ; 
mais ils ne peuvent se soustraire aux conséquences qu’entrainent 
les progrès nécessaires du rétrécissement. L’urine cesse d’être 
lancée à distance , elle tombe verticalement entre les jambes; 
quelquefois elle ne sort que goutte à goutte ; bourbeuse, san- 
sumolente , et en si petite quantité , qu’à chaque instant le ma- 
lade, malgré la crainte des douleurs les plus cuisantes, est obligé 
de renouveler les efforts d’excrétion qui l’épuisent, Son visage 
se gonfle, devient violet, se couvre de sueur; il éprouve une es- 
pèce de tremblement général. Dans ces violens efforts , il n’est 
pas rare de voir survenir une hernie, une chute du rectum ; 
bien plus souvent les matières fécales sortent involontaire- 
ment. 4 

Quand le rétrécissement est arrivé à ce point, il produit lin- 
continence d'urine par un double mécanisme. D’abôrd, les 
urines, poussées avec force par les contractions de la vessie , et 
arrêtées en partie par le rétrécissement, dilatent toute la por- 
tion de l’urèthre qui est située derrière cet obstacle ; quand la 
vessie cesse d'agir, l’urèthre, revenant sur lui-même, expulse 
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l'urine qui le distend , celle-ci tombe goutte à goutte quand on 
croit que tout est excrété. Elle est d’ailleurs sollicitée à s’écou- 
ler par sa situation dans un point plus élevé que l'ouverture du 
rétrécissement : elle obéit à la pesanteur. En second lieu, la dy- 
surie étant extrêmé et la vessie continuellement distendue, le 
sphincter cède, il est remplacé en quelque sorte par Pobstacle : 
celui-ci est une digue suffisante tant que le malade reste inactif , 
mais il cède à un effort musculaire quelconque, et laisse passer 
quelques gouttes d'urine. 

Il n’est pas rare qu’un même individu ait plusieurs rétrécis- 
semens; alors l'urine qui se trouve arrêtée dans leur intervalle 
au moment où les efforts d’excrétion cessent, doit continuer de 
filtrer, par son propre poids, à travers chaque obstacle, et 
s'écouler quand on ne s’y attend plus. Si les malades n’ont pas 
recours à des soins de propreté extrême , ils exhalent une odeur 
urineuse infecte. 

Mais l’urèthre n’est pas seulement le conduit excréteur de l’u- 
rine, il donne aussi passage au sperme : quand il est rétréci , 
l’éjaculation ne peut s’accomplir; la liqueur prolifique , retenue 
derrière l'obstacle, sort peu à peu, en bavant, et quand l’érec- 
tion a cessé. Le coït est alors dangereux : l’irritation qu’il pro- 
duit dans les organes génitaux augmente la difficulté d’uriner , et 
détermine souvent un écoulement qu’on prendrait pour unenou- 
velle blennorrhagie , s’il ne survenait pas immédiatement après 
l'acte vénérien , si, parvenu à son summum le jour même, il ne 
disparaissait pas en peu de jours, n’ayant occasioné que très- 
peu de douleur. La flaccidité du pénis empêche encore qu’on se 
méprenne. 

Les efforts que nécessite lexcrétion de l’urine dans les cas de 
rétrécissement , les douleurs vives et les incommodités dont elle 
s'accompagne, dérangent la santé générale du malade; ses diges- 
tions se font mal; son moral s’affecte ; il fuit la société, devient 
irrascible , mélancolique. On a vu quelques personnes avoir , 
pendant plusieurs mois, des accès de fièvre intermittente. I 
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est aisé de prévoir que , dans des cas semblables , les sondes et 
les caustiques sont les seuls fébrifuges efficaces. 

Tels sont les signes rationnels des rétrécissemens de l’urèthre: 
Les signes sensibles sont fournis par l’exploration du canal: on 
est sûr qu’il est rétréci quand une sonde , introduite dans sa ca- 
vité, est arrêtée dans sa marche, ou fortement serrée dans un 
point de son trajet. Ces signes sensibles ont acquis , dans ces der- 
niers temps, un grand degré de précision; on peut en effet re- 
connaitre , avec la sonde exploratrice de Ducamp, la situation , 
la forme , la iongueur et le calibre du rétrécissement. 

Complications. La dilatation de l’urèthre derrière l’obstacle 
est quelquefois telle, qu’il en résulte une tumeur saillante à la 
surface du périnée. Un effet inévitable de cette distension, c’est 
inflammation de la portion dilatée ; inflammation qui explique 
la pesanteur au périmée, la cuisson le long de lurèthre , le suin- 
tement muqueux ou puriforme qui tache le linge des malades 
ou précède le premier jet des urines, le dépôt trouble que 
celles-ci laissent au fond du vase , enfin leur tendance à se cor- 
rompre et leur fétidité. L’inflammation s'étend à la prostate, 
dont la tuméfaction gène les fonctions du rectum , détermine 
des envies illusoires d’aller à la selle. La prostate enflammée pro- 
duit les glaires qui sortent avec les urines, et qu’on croit géné- 
ralement sécrétées par la surface de la vessie. 

L’inflammation , concentrée sur la portion de lurèthre pos- 
térieure à l’obstacle , en produit l’ulcération et la perforation, 
ou en amène la rupture par un amincissement successif, l’urine 
s'infiltie dans le tissu cellulaire du scrotum, qui est bientôt frappé 
de gangrène. (Voyez Fistules urinaires.) 

Dans certains cas, l’inflammation donne lieu primitivement 
à un abcès qui s'ouvre plus tard, soit au périnée, soit dans 
l’'urèthre. Souvent cette inflammation se communique aux canaux 
éjaculateurs , et, de proche en proche , aux vésicules sémina- 
les, aux conduits déférens et aux testicules, qui deviennent 
durs et douloureux. Il résulte de l’état d'irritation des réservoirs 
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du sperme et de ses canaux excréteurs , que Pacte du coït est 
très-promptement suivi de léjaculation, et accompagné d’un 
sentiment pénible , et que les malades ont de fréquentes pollu- 
tions nocturnes. Plus tard, lirritation augmentant , l'émission 
de la semence a lieu dans un état de demi-érectior, et finit 
même par s’effectuer sans que le malade en soit averti par au- 
cune espèce de sensation, ét à l’occasion du plus léger effort de 
la part des muscles du périnée. Le malade perd lappétit ; il s’é- 
puise , tombe dans le marasme. 

La tunique vaginale peut aussi s'enflammer par contiguité, 
Ev. Home (1) cite trois casd’hydrocèles guéries par la destruction 
d’un rétrécissement. | 

La vessie , chez les individus affectés d’un rétrécissement con- 
sidérable etancien , ne pouvant maintenir ses contractions pen- 
dant tout le temps nécessaire pour que l’excrétion soit complète, 
est dans un état continuel de plénitude; le long séjour de lu- 
rine dans son réservoir favorise l'absorption de sa partie la plus 
aqueuse : ce liquide devient plus concentré ; il développe, dans 
la vessie , un état habituel d’irritation qui augmente la sécré- 
tion des mucosités; celles-ci troublent la transparence de l’uriue, 
et forment plus tard un dépôt muqueux ou puriforme , qui va 
au fond du vase sans y adhérer. La cystite peut être portée au 
point de se terminer par ulcération , par perforation mème, et 
alors un épanchement d'urine détermine une péritonite sur- 
aiguë , promptement suivie de la mort. Avant que la cystite se 
termine d’une manière si fâcheuse , les uretères et les bassinets 
se distendent et s’enflamment : les reins eux-mêmes participent 
à l’inflammation , qui altère profondément leur texture. 

Caractères anatomiques. La nature et la forme des obstacles 
au libre cours des urines que laisse après elle l’uréthrite, varient 
en raison de l'intensité de la phlegmasie, en raison de sa durée 
et de sa nature. 

(x) Traité des maladies de la glande prostate, trad. par L. Marchand. 
Paris, 1824 in-8v, fig. 
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Quand l’inflammation est bornée à la surface villeuse ou sé- 
crétoire de la membrane muqueuse uréthrale , elle produit la 
rougeur, la turgescence de cette membrane , mais jamais, 
comme on l’a cru , son induration. Elle ne détermine pas, par 
suite , un obstacle permanent à l’excrétion de l'urine , mais seu- 
lement un rétrécissement momentané, spasmodique , qui cesse 
avec l’irritation qui lui a donné naissance. Si l’on a occasion 
d'examiner l’urèthre des individus affectés de ce rétrécissement 
inflammatoire, on trouve la membrane muqueuse plus épaisse , 
un peu moins extensible , plus rouge , quelquefois brune, plus 
friable dans le point rétréci ; les muscles sous-jacens sont forte- 
ment contractés , ce qui donne au canal un aspect froncé. Le 
tissu spongieux est gorgé de sang. 

Lorsqu’au contraire l’inflammation s'étend à toute l'épaisseur 
de la membrane muqueuse, quand elle gagne les tissus sous- 
jacens, alors elle se termine par hypertrophie, par induration, 
et c’est là une des formes qu'offrent le plus communément les 
rétrécissemens de lurèthre. La membrane muqueuse est 
quelquefois simplement épaissie, et c’est la saillie, le relief 
qu’elle forme du côté du canal qui gène l’émission de l’urine. 
Tantôt une portion de la membrane muqueuse est comme car- 
tilagineuse , mais l’induration est continue, sans bosselure : 
tantôt, au contraire, on trouve plusieurs petites callosités sé- 
parées, et dans leur intervalle, la membrane reste saine , ou du 
moins conserve de l’extensibilité, tandis que les portions indu- 
rées sont sans souplesse , sans élasticité, inextensibles et très- 
résistantes. L’induration peut s'étendre au tissu cellulaire sous- 
muqueux et au tissu spongieux lui-même, qui se resserrent 
alors et étranglent le canal dans un point de son trajet. On a vu 
même , ce qui peut être intéressant pour le diagnostic, des no- 
dosites exister dans le tissu spongieux seulement, et ne pas faire 
saillie à la surface du canal ; on les sentait en promenant le doigt 
le long de la partie inférieure de lurèthre : on aurait pu en 


conclure à tort, avant l'examen anatomique , que la membrane 
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muqueuse offrait une disposition semblable ; et cependant elle 
était intacte. On conçoit que ces callosités extérieures au canal 
peuvent coïncider avec un rétrécissement inflammatoire, qu’on 
pourrait traiter comme un rétrécissement par induration, si l’on 
n'était pas prévenu. Les indurations de lurèthre n’ont, en gé- 
néral , qu'une ou deux lignes de longueur ; mais elles peuvent 
envahir un, deux et même trois pouces du canal; Hunter et 
Chopart en ont cité des exemples. Elles donnent quelquefois à 
Furèthre une direction tortueuse. Les rétrécissemens qu’elles 
constituent ont un orifice étroit. 

Quand luréthrite se termine par ulcération , ce qui est rare, 
mais s’observe quelquefois, il peut s'établir une adhérence 
entre deux surfaces opposées du canal, dans un point de son 
trajet : ces adhérences constituent quelques-unes des brides si 
diversement configurées, qu’on rencontre souvent chez les in- 
dividus affectés de dysurie. Ces brides doivent avoir encore une 
autre_origine, car les adhérences spontanées des membranes 
muqueuses entre elles sont très-rares, et l’on éprouve souvent 
beaucoup de difficultés à les déterminer dans des vues théra- 
peutiques. On conçoit que l’uréthrite peut se terminer par la 
production d’une fausse membrane, laquelle , s’organisant et 
adhérant à la membrane muqueuse, forme dans l’urèthre une 
bride, une cloison circulaire ou demi-cireulaire » ui sépare le 
canal en deux parties, lesquelles communiquent par une ouver- 
ture plus ou moins étroite, centrale » évasée en entonnoir , ou 
située sur l’un des côtés. Cette cloison, blanchâtre , à ordinai- 
rement une texture fibreuse ; elle est en général moins résistante 
que les paroiïs du canal.Les brides qui rétrécissent l’urèthre sont 
supportées par une base large, vasculeuse, que forme la mem- 
brane muqueuse épaissie par des inflammations répétées. On 
n’en trouve pénéralement qu’une ou deux ; quelquefois cepen- 
dant elles sont plus nombreuses : on en a vu jusqu’à sept chez 
le même individu. Quand elles sont ainsi multipliées , la-mem- 
brane muqueuse est tantôt saine, tantôt calleuse dans leur in- 
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tervalle. T1 se développe fréquemment un état inflammatoire 
derrière les brides, et c’est une des causes de leur accroissement 
en épaisseur. 

Les carnosités qui, selon les anciens, obstruent constam- 
ment l’urèthre, dans le cas de dysurie, sont excessivement 
rares : on voit quelquefois des végétations dans la portion 
prostatique, derrière un rétrécissement ; mais elles sont l’effet 
de linflammation chronique qui y siége. On n’a pas bien 
constaté l’état variqueux des vaisseaux de l’urèthre, qu’on 
avait signalé comme un obstacle assez fréquent au cours de 
l'urine. | 

Telles sont les diverses formes que prennent les rétrécisse- 
mens de lurèthre : mais quel est leur siége le plus habituel ? 
On les rencontre, mais rarement, dans le méat urinaire, 
dans la portion prostatique. Ducamp a établi, d’après l’exa- 
men d’un grand nombre d’urèthres, que quatre fois sur cinq, 
l'obstacle existe entre quatre pouces neuf lignes, et cinq 
pouces trois lignes. M. Lallemand , de Montpellier , après avoir 
rev u, rectifié les calculs de Ducamp, et d’après ses propres ob- 
servations, a fixé le siége le plus habituel des rétrécissemens 
au niveau de la courbure du canal (c’est-à-dire à six pouces 
au moins et au-delà ) ; il pense que quand il existe plusieurs 
rétrécissemens chez le même individu , on ne doit tenir compte 
dans ce calcul que de l’obstacle le plus profondément situé, qui 
est ordinairement le plus étroit. L'expérience journalière con- 
firme la justesse des observations de M. Lallemand. 

I! est encore essentiel de signaler les effets de l’inflammation 
sur les parties postérieures à l’obstacle. Les cryptes muqueux de 
la portion prostatique augmentent d’abord d'activité, prennent 
plus de développement ; bientôt la membrane muqueuse s’in- 
jecte, s’épaissit, devient fongueuse. La prostate elle-même 
change d’aspect, augmente de volume ; le col de la vessie se 
dilate et perd son ressort. Si l’on n’attaque pas le rétrécisse- 


ment, la membrane muqueuse prostatique se ramollit ‘par les 
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progrès de l'inflammation , elle se détache quelquefois par lam- 
beaux ; souvent elle s’ulcère , les bords de l’ulcération sont gri- 
sâtres ou noirâtres, sanieux, couverts d’une matière mucoso— 
purulente ou crétacée. (Voyez Fistules urinaires.) I] n’est pas 
rare de voir la prostate en grande partie détruite par la sup— 
puration ; ce qui en reste est mollasse, aplati; on ne la sent 
plus à travers le rectum ; les sondes produisent alors des fausses 
routes avec la plus grande facilité. Si lon porte plus loin ses 
recherches, on trouve assez souvent les vésicules séminales en 
suppuration , les conduits éjaculateurs dilatés, rouges, fon- 
gueux. La vessie distendue et irritée par l’urine, réagit; elle 
se raccornit , ses fibres musculaires se contractent convulsive- 
ment; mais comme elles ne forment ‘plus un plan continu , il en 
résulte que la membrane muqueuse , pressée par l’urine, fait 
hernie entre ces fibres musculaires , et les sépare en plusieurs 
faisceaux ; de là les vessies à colonnes. La membrane muqueuse 
vésicale s’épaissit, devient rouge, rugueuse, brunâtre, quel- 
quefois noire ; elle est souvent recouverte par un enduit crétacé 
d'un gris jaunâtre, ou par un dépôt glaireux; on a vu des 
fongosités s'élever de sa surface. Les uretères acquièrent quel- 
quefois le volume de lintestin grêle, dont ils présentent la 
disposition flexueuse ; malgré cette dilatation , ils ont souvent 
une grande épaisseur ; ils présentent de nombreuses variétés 
dans leur coloration et leur consistance ; la distension n’est pas 
toujours égale des deux côtés. Les reins présentent une aug- 
mentation prodigieuse de volume, ils sont bosselés, mous, 
pâles , spongieux , faciles à déchirer ; la substance corticale est 
souvent confondue avec la substance mamelonnée ; à la longue 
ils sont détruits en partie par la suppuration, ils ne représentent 
plus alors, pour ainsi dire, qu’une large poche, multiloculaire, 
remplie de pus sanieux , verdâtre ;, formé par la dilatation exces- 
sive des calices et du bassinet. On à vu dans certains cas le pus in- 
filtré dans le parenchyme du rein, d’autres fois il est réuni en 


quinze ou vingt abcès séparés. 
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Traitement. Onpeutrendre à l’urine son libre cours, soit en 
affaissant par des moyens mécaniquesles parties qui rétrécissent 
le diamètre de l’urèthre , soit en les détruisant, en leur faisant 
éprouver une perte de substance : de là deux méthodes cura- 
tives, 1° le traitement par dilatation; 2° le traitement par 
destruction. 

Quel que soit celui qu’on adopte, on doit ne le commencer que 
quand on a préalablement combattu par les antiphlogistiques 
l’état d’irritation ou d’inflammation qui peut exister au niveau 
du rétrécissement ou dans son voisinage. 

On opère la dilatation de l’urèthre avec des bougies ou avec 
des sondes : cette dilatation est lente ou prompte. 

Les bougies , dont on se sert pour dilater lentement l’urèthre 
rétréci, sont des corps souples, pleins, cylindriques ou légè- 
rement coniques , de huit ou dix pouces de longueur. On ne leur 
donne plus aujourd’hui de propriétés médicamenteuses ; on ne 
cherche en les fabriquant qu’à obtenir de la souplesse, du poli, 
et une consistance suffisante. On a beaucoup varié dans le choix 
des bougies; on a généralement abandonné celles de plomb, 
qui Sont cassantes 1 quand elles sont assez minces pour franchir 
un rétrécissement très-considérable, et qui sont trop dures, 
trop raides quand elles ont assez de solidité ; elles déterminent 
très-facilement un engorgement inflammatoire. Les bougies de 
corde à boyau comptent encore des partisans; ells se gonflent par 
absorption de l'humidité du canal , se ramollissent sans cesser 


d’agir , et dilatent ainsi efficacement l’orifice du rétrécissement 


sans causer d’irritation , parce que leur mollesse leur permet 
de s’accommoder très-bien à la forme de l’urèthre. On leur a 


reproché d’exposer à blesser , à perforer même le canal par 


leur pointe inégale et dure , et d’être trop raides ; mais on peut” 
arrondir leur pointe avec la pierre ponce. On préfère généra= 
lement Îles bougies emplastiques, et surtout celles dites de, 
gomme élastique. Quand on doit dépasser la courbure sous= 


pubienne, il faut se servir de bougies auxquelles on ait donné, 
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une courbure permanente , ou mieux encore de très-petites 
sondes armées d’un mandrin. 
Qnand on veut introduire une bougie, Le malade étant cou 
ché sur le bord de son lit, ou se tenant debout devant lopé- 
rateur , celui-ci saisit la verge de la main gauche et la relève : 
avec la main droite il engage la pointe de la bougie enduite 
de cérat ou d’huile dans le méat urinaire ; 1l la pousse douce- 
ment en la tournant entre ses doigts, en allongeant la verge 
avec l’autre main pour effacer les rides du canal , et en ayant 
soin de faire suivre, de faire longer à l'instrument la paroi 
supérieure de l’urèthre, afin que Sa pointe ne s'engage pas 
dans les lacunes qui règnent à la paroi inférieure ou dans les 
ouvertures naturelles qui y aboutissent. 
Lorsque l'instrument arrive sous le pubis , on abaisse la verge 
pour diminuer la courbure du canal : quand on est arrêté dans 
le trajet, au lieu de forcer on retire un peu la bougie, puis 
on l’enfonce de nouveau. On facilite quelquefois son introduc- 
tion en soutenant le point du canal contre lequel elle s'arrête, 
ou en portant le doigt dans le rectum. 

Nous supposons ici que la bougie franchit l'obstacle avec 
assez de facilité ; selon le degré d’excitabilité du malade , on la 
laisse à demeure, ou bien on ne prolonge d’abord son applica- 
tion qu’une demi-heure ou une heure ; dans ce dernier cas , 
on réintroduit l'instrument plusieurs fois Par jour, et chaque 
fois on le laisse plus. long-temps , jusqu’à ce que le malade, 
habitué à son contact, puisse supporter. son séjour permanent, 
Au moment de son introduction , la bougie cause une douleur 
vive, le canal se resserre Spasmodiquement sur elle, souvent il 
ÿ imprime une rainure circulaire ; bientôt il se développe un 
léger gonflement inflammatoire qui gène momentanément 
l'excrétion de l’urine ; mais un écoulement muqueux où puri- 
forme ne tarde pas à s'établir, le gonflement disparaît , la 
bougie, loin d’être serrée, ne remplit plus exactement l’ure- 
thre ; l'urine passe entre elle ct les parois de ce canal; elle 


Ve IT 


162 RÉTRÉCISSEMENS. 


_ serait désormais sans action, on la remplace par une boupie 
plus grosse et ainsi de suite, jusqu’à ce qu’on ait rendu au 
conduit sa capacité normale. 

Le traitement des rétrécissemens de l’urèthre par dilatation 
dure deux ou trois mois au moins, et quelquefois il en réclame 
huit ou neuf. Dans la grande majorité des cas, il n’est que pal- 
liatif ; et si de temps en temps on n’introduit pas une bougie, 
si surtout le malade fait quelques excès, le rétrécissement se 
reproduit peu à peu. La dilatation d’ailleurs ne peut pas être 
supportée par beaucoup d'individus, chez lesquels elle produit 
des érections douloureuses qui forcent à ôter la bougie , dé- 
veloppe un mouvement fébrile très-prononcé, une uréthrite 
intense , des abcès , une hématurie , et quelquefois un engor- 
gement inflammatoire des testicules , des glandes lymphatiques 
de l’aîne, etc. Ces divers accidens ne sont pourtant pas si com- 
muns que l’ont prétendu quelques auteurs, et la crainte de 
les voir survenir ne doit pas faire complètement pruscrire une 
méthode curative qui, dans un petit nombre de cas, il est vrai, 
peut être utile. Quoi qu’il en soit, quand ils se manifestent , il 
faut s’empresser de retirer la bougie, et recourir à un traite- 
ment antiphlogistique énergique ; on les préviendrait souvent 
si on calmait l’irritation de l’urèthre avant d'entreprendre la 
dilatation. 

Un autre inconvénient attaché à la dilatation , c’est qu’elle 
n’est pas toujours praticable. Quand le rétrécissement est formé 
par une bride dont l’orifice étroit est situé tout-à-fait latérale- 
ment, la pointe de la bougie heurtant contre le centre de la 
cloison , l'instrument se plie, se contourne en spirale. On a gé- 
néralement conscience de la résistance qu’oppose l’obstacle ; 
mais si l’on croyait que la bougie continue de pénétrer plus 
avant, on serait bientôt désabusé; car, dès qu’on cesse de 
pousser , on en voit une portion ressortir brusquement du canal 
par son élasticité, C’est dans les cas de ce genre qu’une inflam- 


mation aiguë venant à se développer dans le point rétréci, et 
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le gonflement qui en résulte obturant complètement l’urèthre , 
quelques auteurs ont conseillé de remédier à la rétention du 
rine, qui en est la conséquence nécessaire , par l'emploi des 
sondes ; et comme alors on doit rencontrer un obstacle puissant 
on a choisi des sondes d’argent, dont l'extrémité a été rendue 
conique. Avec le bec de ces sondes, on parvient en effet à per- 
forer l'obstacle, et on arrive violemment dans la vessie ; Mais 
très-souvent aussi, au lieu de l'obstacle, on perfore Furèthre : 
cet accident est arrivé aux hommes les plus exercés. On sait 
qu'un chirurgien célèbre perfora la portion membraneuse de 
V’urêthre et même le rectum ; un autre est rentré dans l’urèthre 
après en être sorti, et est enfin arrivé dans la vessie après avoir 
fait un nouveau canal, et avoir laissé de côté la portion ré- 
trécie du conduit naturel : on à vu ces sondes coniques déchirer 
Vurèthre, rentrer à travers la prostate ; on en a vu rentrer par 
le bas-fond de la vessie. Ces faits malheureux, dont on pour- 
rait citer beaucoup d'exemples, suffisent pour faire proscrire 
le cathétérisme forcé qui ne présente qu'incertitude et 
dangers. 

Il est bien reconnu maintenant qu’un rétrécissement n’obture 
complètement l'urèthre que quand il est le siége d’un travail 
inflammatoire accidentel qui bouche son orifice. Si l’on a recours 
aux antiphlogistiques, le gonflement disparaît bientôt, l’orifice 
se rétablit, et la rétention d’urine west plus à craindre. Lors 
même que l’ouverture du rétrécissement serait fort étroite, et 
ne pourrait admettre la bougie la plus fine, ce ne serait pas 
encore une raison pour chercher à l'agrandir avec la sonde co- 
nique : il vaudraitmieux, comme le fait M. Dupuvytren, se borner 
à introduire la bougie jusqu'à ce qu’elle fût en contact avec 
l'obstacle, et à la fixer en cé point. Elle détermine bientôt une 
sécrétion muqueuse abondante , et produit une sorte de retrait 
les tissus qui permet de la pousser et de la fixer plus avant. En 
ontinuant ainsi, on arrive ordinairement , en vingt-quatre 
ieures où quarante-huit heures, à la vessie. On remplace la 
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bougie par une sonde de gomme élastique, dont on augmente suc- 
‘ cessivement le volume en suivant les règles indiquées pour les 
bousies. Les effets’et les inconvéniens des sondes sont les mêmes 
que ceux des bougies; les sondes déterminent même plus sou- 
vent de l’inflammation , des abcès aux environs du canal ; elles 
sont plus gènantes, plus douloureuses; elles n’ont sur les bougies 
d’autre avantage que de nécessiter moins d’efforts pour l’excré- 
tion de l'urine. Il faut pourtant avouer que les sondes de somme 
élastique causent moins d’accidens depuis qu’on leur a donné 
une courbure permanente. 

S'il y avait urgence de vider la vessie trop distendue, il 
faudrait préférer la ponction de cet organe au cathétérisme 
forcé. | 

Le traitement par dilatation ne paraît devoir être employé que 
pour les rétrécissemens peu étendus et peu considérables. La 
cure peut être radicale si Pobstacle est récent, la compression 
favorisant la résolution de l’engorgement. 

La lenteur avec laquelle agit cette méthode de traitement, 
le peu de durée du soulagement qu’elle procure, lé petit nom- 
bre de cas auxquels elle est rationnellement applicable ont 
engagé les chirurgiens, depuis plusieurs siècles, à chercher un 
moyen de détruire les tissus qui forment les rétrécissemens en 
leur faisant éprouver une véritable perte de substance , au lieu 
de se borner à les affaisser. On a voulu les détruire en déter- 
minant leur ulcération par une compression exercée à l’aide de 
sondes ou de bougies, soit de dedans en dehors, soit d’avant en 
arrrière ; mais cette méthode rentre dans le traitement par di- 
latation, qu’elle ne fait que préparer, en ajoutant peu à son 
effet. On détruit plus efficacement les obstacles au cours de l’u= 
rine en les frappant de mort par l’application méthodique de 
caustiques. | 

L'usage des caustiques est fort ancien dans le traitement 
des rétrécissemens de l’urèthre. Aldereto, Amatus Lusitanus,\ 


À. Paré, Guillaume Loyseau et d’autres les ont employésss 
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inais ils se servaient de caustiques composés. Les divérs modes 
de cautérisation se rapportent à deux classes : 1° cautérisation 
d’avanten arrière, 2° cautérisation de dedans en dehors. 

Wiseman , le premier, et après lui Hunter, remplacèrent les 
caustiques composés, par le nitrate d'argent, qui est peu so- 
luble, qui borne son action au point sur lequel il est appliqué, 
et qui détruit les parties sans y produire beaucoup d’inflamma- 
tion. Tous deux introduisaient d’abord une canule jusqu’à la 
partie rétrécie , et faisaient ensuite glisser dans cette canule, à 
l’aide d’un stylet terminé en porte-crayon , un morceau de ni 
irate d'argent, qu’ils mettaient en contact avec l'obstacle pen- 
dant une minute : on renouvelait les applications tous les deux 
Jours. Hunter s’aperçut bientôt des inconvéniens attachés à ce 
mode de cautérisation ; il sentit bien qu’une canule inflexible 
ne pouvait se prêter aux sinuosités de l’urèthre; que, par suite, 
son ouverture antérieure se trouverait en face d’un point des 
parois de l’urèthre exempt d’altération, et qu'ainsi il cautéri- 
serait souvent une partie saine sans intéresser l’obstacle : c’est 
ce qui lui donna l'idée de substituer à sa canule inflexible la 
bougie armée, qui est encore en vogue en Angleterre. 

. C’est une grosse bougie emplastique, préparée de manière 
qu’à l’une de ses extrémités soit fixé, enchâssé, un cylindre 
de nitrate d’argént , dont la parue antérieure seule est à nu, 
la substance emplastique étant ramenée sur ses bords. Pour se 
servir de cet instrument, on introduit d’abord une bougie 
simple, du même volume que la bougie armée, jusqu’à Pobs- 
tacle ; on fait avec l’ongle une marque sur cette bougie dans 
le point qui répond à l’orifice antérieur de l’urèthre ; on la re- 
üre , et l’on a ainsi, plus où moins exactement , la mesure de la 
distance à laquelle existe le rétrécissement qu’on veut cautéri- 
ser : on mesure et on marque avec l’ongle cette distance sur 
la bougie armée , en partant de son extrémité cautérisante ; on 
introduit alors dans l’urèthre , après l'avoir enduite de cérat. 
La résistance qu’elle éprouve, et le niveau établi entre la mar 
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que ét l’orifice de lurèthre, avertissent que le caustique est en 
contact avec Île rétrécissement ; on l'y laisse pendant une mi- 
nute, et on recommence tous les deux jours , jusqu’à ce que la 
bougie préparatoire arrive sans difficulté dans la vessie. Pour 
obtenir ce résultat , il faut huit, dix, douze , vingt applications 
et quelquefois plus. 

Le lendemain de chaque cautérisation, les urines entraînent 
ordinairement l’eschare , mais sa chute est quelquefois plus tar- 
dive ; et comme on cautérise l'obstacle d’avant en arrière, il 
n’y à d'amélioration dans lPexcrétion des urines que quand 
toute l'épaisseur du rétrécissement a été détruite. I! y a plus, 
chaque cautérisation détermine souvent pendant quelques 
heures une rétention d'urine complète La bougie armée a des 
effets plus fâcheux encore : en lintroduisant , on ‘cautérise la 
portion du canal antérieure à l’obstacle; le caustique peut s’é- 
chapper de la bougie , se fondre tout entier dans le canal , et le 
perforer; il peut étendre alors son action aux corps caver- 
neux, et y déterminer, ce qui est commun, une hémorrhagie 
abondante et rebelle. La destruction des paroïs du canal donne 
lieu à la formation de cicatrices bridées qui rendent souvent 
Vurèthre plus étroit qu'avant le traitement. Avec la bougie ar— 
mée on fait très-aisément de fausses routes; c’est ce’ qui est 
certainement arrivé chez ce malade qu’on cautérisa douze cent 
cinquante-huit fois. La bougie armée ne peut être appliquée 
sans danger de fausse route et avec succès, que quand le rétré- 
cissement , quoique très-étroit, a très-peu d’étendue en lon- 
gueur , et occupe la portion droite de l’uréthre. 

Ce sont sans doute ces inconvéniens qui ont jeté de la défa- 
veur sur le traitement par cautérisation, et qui ont fait douter 

de la réalité des guérisons durables qu’on obtient quelquefois 
avec la bougie armée. Les chirurgiens français surtout n’a- 
vaient, il y a quelques années, encore aucune confiance dans 
ce moyen curatif, et lui préféraient la dilatation; mais Ducamp 


a prouvé que les accidens graves qu’a souvent déterminés la 
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éautérisation , ne tenaient pas à la nature de l’agent employé, 
mais à la manière dont on le dirigeait. Pour être appliqué avec 
le plus d'avantage possible sur un rétrécissement, le caustique 
ne doit toucher que ce rétrécissement, le toucher de dedans 
en dehors, et dans toute son étendue. Ces conditions essentielles 
de la cautérisation , Ducamp les a remplies à l’aide de plusieurs 
instrumens très-ingénieux. il fallait qu’il connût d’abord le 
siége du rétrécissement et le point précis qu’occupe sou orifice, 
par rapport à l'axe du canal. Il s’est procuré cette connaissance 
avec une précision extrême , en portant dans l’urèthre une 
bougie de gomme élastique n° 6, sur laquelle étaient tracées les 
divisions du pied. On conçoit que quand cette bougie est arrêtée 
par obstacle , on peut, en notant de combien de pouces et de 
lignes elle a pénétré dans le canal, fixer rigoureusement le siége 
du rétrécissement, apprécier à quelle distance il se trouve du 
méat urinaire. Pour connaître ensuite la situation précise et la 
largeur de l'ouverture du rétrécissement , il a eu l’idée d’en 
prendre l'empreinte avec la sonde explorairice : c’est une bou- 
gie droite où courbe de gomme élastique, n° 8, 9 ou 10, por- 
tant aussi les divisions du pied. À l’une de ses extrémités est 
fixé un pinceau de soie, qu’on a trempé à plusieurs reprises 
dans un mélange chaud de parties égales de cire jaune, de 
diachylum , de poix et de résine, et que l’on a ensuite roulé 
_entre les doigts, de manière à lui donner la forme mousse et 
arrondie d’une sonde ordinaire de même calibre. On porte cette 
bougie dans l’urèthre, à la même profondeur que la précé- 
dente; la cire à mouler qui la termine, s’échauffant par son 
contact un peu prolongé avec l'obstacle , s’insinue dans l’orifice 
de ce dernier, dès qu’on appuie légèrement ; elle en remplit les 
anfractuosités , et en rapporte en relief la configuration exacte : 
on sait dès-lors si cet orifice est placé au centre ou près d’un 
des côtés du canal. Mais avec l'instrument de Ducamp , il est 
très-difficile de rapporter l'empreinte d’un rétrécissement situé 
au-delà de la courbure ; M. Lallemand de Montpellier lobuent 
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en introduisant dans la sorde exploratrice ure bougie de 
gomme élastique, qui fasse office du mandrin , mais disposée 
de manière que son extrémité n’atteigne pas le pinceau de soie 
qui termine l’instrument de Ducamp. 

Un point qui est encore très-important pour guider le chirur- 
gien dans l’application du caustique , c’est la connaissance de 
la longueur du rétrécissement, c’est-à-dire de son étendue 
d'avant en arrière : on l’acquiert en introduisant dans la partie 
du canal qui est rétrécie une bougie fine de gomme élastique, 
enduite de cire à mouler. Si on la laisse séjourner quelques 
instans, la constriction exercée sur sa circonférence , par les 
parties qui forment l’obstacle, y imprime une rainure cireu- 
laire, dont l’étendue indique la longueur du rétrécissement. 
Mais il est souvent très- difficile d'introduire la bougie 
dans l’ouverture de l’obstacie, parce que celle-ci est trop 
étroite, ou qu’au lieu d’être au centre , elle est située 
en haut, en bas, ou sur les côtés du canal. On triomphe de 
cette difficulté , en se servant d’un instrument qu'on nomme 
conducteur : c’est une sonde de gomme élastique n° 9, graduée 
et ouverte à ses deux extrémités. Si l’ouverture du rétrécisse- 
ment est centrale , étroite, le canal représente à cet endroit un 
cône tronqué, et comme cette forme est précisément celle de 
l'extrémité antérieure du conducteur, une bougie qui le tra- 
verse doit passer directement dans orifice de l’obstacle qui est 
sur la même ligne. Cet orifice, au lieu d’être central, est-il 
rapproché d’une des parois, on introduira dans l’urèthre un 
conducteur qui porte latéralement , près de son extrémité an- 
térieure , un renflement plus ou moins fort:on tournera ce 
renflement vers la paroi du canal opposée à celle près de la- 
quelle existe l’ouverture du rétrécissement, c’est-à-dire en 
haut, si l'ouverture est située en bas, et réciproquement. 
Ainsi, l’ouverture du conducteur correspondra exactement à 
celle du rétrécissement , et la bougie passera très-facilement de 


l’une dans l'autre. 
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Ducamp avait d’abord pensé que si la bougie, ainsi dirigée, 
ne suffisait pas pour faire connaître la longueur d’un rétrécis- 
sement, on pourrait faire usage d’un instrument qu’on doit 
encore à son génie inventif. Cet instrument se compose d’une 
sonde de gomme élastique n° 1 , au bout de laquelle est fixé 
un cylindre en or, de même calibre et creux, dont l'extrémité 
est formée par deux pièces mobiles articulées avec lui par une 
charnière ; à la face interne de ces deux pièces est attaché un 
ressort qui fait suite à une tige qui parcourt toute la longueur 
du canal de la sonde, et vient sortir par son extrémité oppo- 
sée. Quand on tire cette tige , les deux pièces mobiles appli- 
quées l’une à l'autre forment à l'instrument une extrémité ar- 
rondie comme celle d’une sonde. Quand on les pousse, ces deux 
pièces sont renversées en dehors , et forment dès-lors une es- 
pèce de tête qui donne à l'extrémité de ce compas beaucoup 
plus d’étendue. La manière de s’en servir est fort simple : la si- 
tuation de l'ouverture du rétrécissement étant connue , ou in— 
troduit jusqu’à l’obstacle un conducteur dont l'ouverture soit 
placée sur la même ligne que l’orifice de la partie rétrécie ; 
dans ce conducteur on fait glisser le compas, que l’on pousse 
jusqu’à ce que son extrémité ait dépassé le rétrécissement. On 
pousse alors la tige qui met les ressorts en jeu; les pièces mo- 
biles sont renversées en dehors; on retire à soi le compas jus- 
qu'à ce que la tête formée par les plaques renversées, soit 
arrêtée. L’échelle tracée sur cet instrument indique exacte- 
ment à quelle distance se trouve l'extrémité postérieure du 
rétrécissement ; le conducteur , appuyé sur son extrémité an- 
térieure , indique où il commence ; il est par conséquent fa- 
cile d'en déterminer la longueur. En retirant ensuite le man- 
drin, les pièces mobiles se replacent, le cylindre reprend sa 
forme régulière, et linstrument peut être enlevé. Le compas 
est, sans contredit, un instrument ingénieux , mais il est d’une 
application fort difficile, et Ducamp lui-même avait renoncé à 
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Ces divers instrumens apprennent d’une manière précise sur 
quel point du canal doit être dirigé le caustique ; mais il en 
fallait un autre pour le porter dans l’intérieur de lob- 
stacle, sans intéresser les parties situées au-devant de lui ; 
il en fallait un qui permit de cautériser le rétrécissement, soit 
circulairement , soit dans un seul point de sa circonférence. 
Le porte-caustique de Ducamp remplit toutes ces conditions : 
la sonde porte-caustique de M. Lallemand les remplit mieux 
encore. 

Le porte-caustique de Ducamp se compose, 1° d’une canule 
de gomme élastique très-flexible n° 7 ou 8 , ayant huit pouces 
de longueur , et portant les divisions du pied ; 2° d’une douille 
de platine de même grosseur et longue de onze lignes : cette 
douille porte sur sa face extérieure, à chaque extrémité, un 
pas de vis de quelques lignes d’étendue , au moyen duquel elle 
s'adapte par l’une au tube de gomme élastique et fait corps 
avec lui, et par l’autre, reçoit une petite caspule arrondie 
antérieurement, et percée à son centre pour laisser passer Îa 
tige centrale de l'instrument : celle-ci est une bougie fine de 
somme élastique, términée par un cylindre de platine, long 
de dix lignes , ayant une Vigne de diamètre : ce cylindre offre au 
milieu de sa longueur une rainure profonde de trois lignes 
d’étendue , destinée à contenir un demi-grain de nitrate d’ar- 


gent, qu’on fait fondre à l’aide du chalumeau. Rien n’est plus 


simple que la manière dont on doit se servir de cet instrument. . 


On introduit dans lurèthre, en ayant soin que la tige 


centrale et le cylindre de platine qui la termine soient cachés: 


dans là canule; celle-ci est arrêtée par l’obstacle, on pousse. 


en avant la tige intérieure d’autant de lignes qu’en offre le 


rétrécissement dans sa longueur ; le cylindre garni de caustique: 


sort de sa gaine et pénètre dans le rétrécissement , dont nous: 
supposons louverture centrale : puis, pour cautériser celui-ci: 


dans toute sa circonférence , on fait tourner l'instrument dou-- 
? 


cement sur son axe : au bout d’une minute on retire la tige Im} 
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térieure , le caustique rentre dans sa gaine, et on Ôte l’instru- 
ment. Il est clair qu’en agissant ainsi, on cautérise de dedans en 
dehors, et que par suite on agrandit dès la première applica- 
tion l'ouverture que traversent les urines : il est clair aussi que 
{5 caustique en allant et revenant n’a pas touché les parties 
du canal antérieures à lobstacle. Si l’orifice du rétrécissement 
est placé en haut, en bas, ou sur un des côtés du canal, on 
garnit le porte-caustique d’une capsule qui présente laté- 
ralement un renflement disposé d’après le même principe que 
sur les conducteurs : on établit ainsi le parallélisme entre Pou- 
verture de la douille et celle de l'obstacle, et on dirige le 
caustique non plus circulairement, mais surtout du côté du 
renflement. 

Dès le jour même, quand il n’existe qu’un seul rétrécisse- 
ment , le malade urine plus facilement, avec moins de dou- 
leur : le surlendemain l’eschare se détachant, le jet de l'urine 
devient plus fort : au bout de trois jours on cautérise de nou- 
veau , après avoir pris une nouvelle empreinte pour apprécier 
les changemens qu'a éprouvés la partie rétrécie. Trois ou 
quatre applications suflisent, sauf queiques exceptions, pour 
rendre à l’urèthre son calibre naturel : on cesse de cautériser 
quand une bougie n° 6 arrive sans difliculté dans la vessie. 

Mais, lorsqu'il existe plusieurs rétrécissemens très-étroits et 
anciens, le porte-caustique de Ducamp devient insuflisant ; 
il ne permet en effet de les cautériser que successivement , 
et il peut être urgent d’en détruire plusieurs à la fois. La sonde 
porte-caustique de M. Lallemand est, sous ce rapport, supé- 
rieure à l'instrument de Ducamp: elle est plus avantageuse 
aussi, quand le rétrécissement siége au-delà de la courbure 
sous-pubienne de lurèthre : elle est plus efficace enfin quand 
le canal est déjà un peu dilaté ; car alors , la douille de Ducamp 
distendant le canal au--dessus du rétrécissement, quand la tige 
chargée de caustique y pénètre, ses parois en sont trop éloignées : 
une grosse sonde à cautériser remplit au contraire exactement 
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la partie rétrécie, et met toujours le caustique en contact avec 
l'obstacle. 

La sonde à cautériser de M. Lallemand est droite ou courbe ; 
elle se compose, 1° d’un tube de platine ouvert à ses deux ex- 
trémités, destiné à protéger le nitrate d'argent; 2° d’un man- 
drin d’un volume proportionné, de platine aussi, portant le 
caustique en haut , en bas, sur la concavité , sur la convexité ou 
latéralement, plus long de sept lignes que la sonde, et bou- 
chant son extrémité inférieure par un renflement olivaire ; 
3° d’un écrou vissé à l’autre extrémité du mandrin , pouvant 
être rapproché ou éloigné de la sonde pour limiter à volonté 
l'étendue de la cautérisation; 4° enfin, d’un curseur, armé 
d’une vis de pression , pour indiquer la profondeur à laquelle 
pénètre l'instrument. Pour se servir de la sonde à cautériser , 
on fait rentrer le mandrin chargé de caustique dans la sonde , 
on lute avec de la cire l’espace qui peut rester entre l’extrémité 
olivaire du mandrin et l’ouverture de cette sonde : si, par 
exemple, le rétrécissement est à cinq pouces de profondeur , et 
qu’il ait quatre lignes de longueur, on fixe le curseur à cinq 
pouces quatre lignes de l'extrémité inférieure de la sonde, et 
l’écrou à quatre lignes de son extrémité supérieure ; on intro- 
duit alors instrument après l'avoir enduit de cérat, on le fait 
pénétrer jusqu’à ce que le curseur soit en contact avec le gland; 
on est alors certain que le nitrate est introduit de quatre lignes 
dans le rétrécissement , mais couvert. On fait remonter la sonde 
jusqu’à l’écrou, le caustique parfaitement sec se trouve ainsi mis: 
à nu, on le promene dans tous les sens en roulant la sonde 
entre les doigts ; si dans cette rotation on éprouve un frottement 
plus rude en quelque point, c’est là qu’on laisse le plus long- 
temps le caustique. Au bout d’une minute, on retire le mandrin 
dans la sonde, et on enlève l’instrument. On peut grossir suc 
cessivement le volume des sondes à cautériser jusqu’au n° 6; 
rien n'empêche d'aller cautériser avec une sonde plus petite un 


second rétrécissement , puis un troisième, toujours d’après les 
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mèmes principes. Quand il existe un rétrécissement circulaire 
au-delà de la courbure sous-pubienne, à l’aide d’une sonde 
courbe, on cautérise la moitié supérieure de l'obstacle avec 
un mandrin qui porte le caustique sur la concavité ; on détruit 
la moitié inférieure avec un mandrin armé sur sa convexité. 

Cet instrument très-ingénieux a un grand avantage , c’est que 
le caustique n’est mis à découvert que quand on est certain qu’il 
est dans le rétrécissement : on ne craint pas qu’il soit dissous, 
avant d'y pénétrer, par les mucosités ou le sang que fournit 
quelquefois en abondance la membrane muqueuse de l’urèthre. 
On a avec cet instrument la mesure exacte de l'étendue de Ia 
cautérisation, et la certitude de ne cautériser que dans la di- 
rection qu'on désire , l’écrou ayant sa pointe toujours dirigée 
du côté où se trouve le nitrate d’argent. 

Le traitement par cautérisation ainsi dirigé est bien préfé- 
rable à la dilatation simple ; il est beaucoup plus court, il est 
beaucoup plus sûr , il met à l'abri des récidives , il permet aux 
malades qui sy soumettent de continuer de vaquer à leurs af- 
faires ; mais est-il exempt d’accidens, est-il applicable à tous les 
cas ? On ne peut pas se dissimuler que quelquefois l’exploration 
avec la sonde à empreinte donne des résultats peu satisfaisans , 
soit que la cire se soit arrêtée dans une lacune muqueuse , soit 
que l'empreinte , d’abord fidèle, ait été déformée pendant qu’on 
retirait l’instrument. Onne peut pas nier que, dans certains cas, 
un morceau de cire s’est détaché et est resté dans l’urèthre, et 
qu’il en est résulté quelques accidens , passagers toutefois ; mais 
ces inconvéniens tiennent à la manière dont on dirige Pinstru- 
ment ou à sa mauvaise confection ; ils ne sont pas inhérens à la 
méthode curative. Il est encore vrai que l'introduction de la 
sonde à empreinte est douloureuse ; mais en faisant des injec- 
tions adoucissantes après chaque exploration ou cautérisation , 
on prévient une uréthrite. Quand un rétrécissement consiste 
dans une réunion de callosités très-rapprochées , on n’en peut 


as rapporter l'empreinte : mais cela est inutile, le nitrate 
pP ; ; 
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d'argent ne peut en effet porter que sur des parties ma- 
lades, qu’on sent très-bien avec la sonde à cautériser. Loin 
d'amener un écoulement , la cautérisation faite de cette ma— 
nière tarit souvent celui qui existe : elle n’expose pas aux 
hémorrhagies ; les fausses routes sont peu à craindre , puisqu'on 
pénètre sans effort dans l’ouverture du rétrécissement. Les in- 
convéniens qu’on a reprochés à la cautérisation sont donc moins 
réels et moins nombreux que ceux qui sont attachés à la dila- 
tation. | 

Il n’est qu’une seule espèce de rétrécissement qui semble 
devoir être réfractaire à l’action des caustiques, c’est celle qui 
est constituée par des brides fibreuses anciennes , survenues à la 
suite de pertes de substance éprouvées par le canal. L’un de 
nous , dans l’analyse qu’il donna de l’ouvrage de Ducamp 
en 1822 (Journal universel des sciences médicales), avait fait 
un appel à la sagacité de Ducamp, pour imaginer un instrument 
à l'aide duquel on put inciser ces brides, comme un incise les 
cicatrices bridées de la peau. M. Amussat , qui peut-être n’avait 
pas lu notre article , a néanmoins répondu à cetappel en faisant 
construire son scarificateur de l’urëthre; c’est une canule métalli- 
que, terminée à l’un des bouts parune portion cylindrique renflée, 
sur laquelle proéminent plusieurs crêtes à bords tranchans, pa- 
rallèles entre elles et à l’axe de la canule. Pour se servir de cet 
instrument , on pousse jusqu’au delà de lobstacle un stylet mé 
tallique , fin et boutonné , dont l’idée est empruntée à la sonde 
à conducteur de Pichauzel. L’extrémité libre de ce stylet, qui 
est beaucoup plus long que l’uréthrotome, est engagée dans la 
canule , à laquelle il sert de mandrin : il est clair qu’en faisant 
glisser l’uréthrotome sur ce stylet, il arrivera jusqu’à l’obs- 
tacle, et qu'il y pénétrera forcément. Pour éviter que les 
larmes n’agissent sur la portion saine du canal de lurèthre , on 
en remplit les intervalles avec du suifet on conduit l'instrument 
en le faisant tourner lui-même jusqu’à ce qu’il soit arrêté par 
Vobstacle ; alors on le pousse directement : la résistance de la 
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bride suffit pour chasser le suif et rendre aux lames toute leur 
saillie , à mesure qu’elles pénètrent ; quand elles ont franchi et 
incisé le rétrécissement dans toute sa longueur, l'instrument 
s'arrête sur le bouton du stylet, et ne peutaller plus avant. On 
le retire comme on la introduit, en le faisant tourner entre les 
doigts. On place ensuite une grosse sonde sur laquelle se forme 
la cicatrice. Nous avons souvent employé l’uréthrotome avec 
avantage dans des cas où la cautérisation répétée n’avait eu au- 
cun effet. Mais cet instrument, construit comme il vient d’être 
dit, a linconvénient d'agir par toute sa circonférence , et par 
conséquent d’inciser tout aussi bien les parties saines que les 
tissus épaissis, lorsque le rétrécissement est latéral. On sent 
qu'il serait très-facile de remédier à cet inconvénient en faisant 
construire un instrument qui ne portât de lames que sur un des 
côtés de la circonférence de sa partie renflée. 

Dans un cas où il avait à traiter un rétrécissement considé- 
rable de l’urèthre, résultant de la cicatrice d’une plaie d’arme 
à feu, M. Levanier, de Cherbourg ; incisa longitudinalement 
toute la partie rétrécie de dehors sn dedans, plaça une sonde 
et réunit la plaie comme une plaie simple , avec un emplâtre 
agglutinatif. Au bout de cinc jours cette plaie était cicatrisée, 
La sonde fut rétirée. ct le ss retourna chez lui, 


s’assura que la guérison était complète. Mais c’est seulement 


dans les cas que nous venons d'indiquer ou dans cas analogues, 
que l’incision doit être mise en usage. Dans tous les autres la 
cautérisation , moins douloureuse et moins effrayante pour les 
malades, qu’elle n’astreint ni à garder le lit, ni à l'usage per- 
manent des sondes , doit être préférée. 

La cautérisation , loin d’être contre-indiquée dans les rétré- 
cissemens qui ont plus d’un pouce de longueur, est le seul 
moyen qu'on puisse rationnellement employer; le malade ne 


pourrait pas supporter la dilatation. 
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Lorsqu'un rétrécissement est constitué par l’induration de la 
membrane muqueuse , la cautérisation peut encore être utile, 
elle modifie avantageusement la vitalité du tissu chroniquement 
enflammé. 

Mais , quelque soit la nature du rétrécissement , la cautéri- 
sation employée seule ne préserverait pas d’une récidive , elle 
favoriserait même la formation de brides et d’adhérences. Ce 
n’est pas assez d’avoir détruit les parties qui formaient l’obs- 
tacle , de les avoir mises de niveau avec le reste du canal, il faut 
encore obtenir une cicatrice qui ait le même diamètre que 
V'urèthre avant la maladie , un diamètre de quatre lignes. On 
obtient ce résultat par la dilataticn; or, on peut l’opérer avec 
le dilatateur ou avec la bougie à ventre. 

Le dilatateur est formé avec l’appendice vermiculaire du cœ- 
cum , ou avec un morceau de boyau de chat, ayant de trois à 
quatre lignes de diamètre , et vingt lignes de longueur. On en 
coiffe une petite verge d'argent, terminée par une tête arron- 
die; on fixe la petité poche au-dessous de cette tête avec un fil ; 
on passe ensuite la petite verge d’argent dans une canule d’ar- 
sent aussi , et qui offre à son extrémité antérieure une rainure 
sur laquelle on fixe fortement avec du fil ciré l'extrémité libre 
de l’appendice vermiculaire : on introduit l’instrument, de ma- 
nière que la partie moyenne de l’appendice se trouve en rapport 
avé Jle point qu'on veut dilater , puis, adaptant une seringue à 
la canule, on injecte de l’air ou de l’eau dans cette appendice , 
et on l’y retient en fermant un robinet. Ce dilatateur dont Du- 
camp avait emprunté l’idée à Desault, à été généralement aban- | 
donné, parce qu'avec cet instrument l'effort de dilatation porte 
tantôt en avant, tantôt en arrière du rétrécissement, et non sur 
l'obstacle lui-même. On préfère la bougie à ventre, qui ne dis- 
tend que le point rétréci et ne fatigue pas le reste du canal. La 
première bougie qu’on introduit doit avoir deux lignes et demie 
de diamètre dans son renflement , on augmente le volume des 


suivantes d’une demi-ligne chaque jour ; jusqu’à ce qu’on en 
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puisse introduire facilemént une des quatre lignes. Il suffit de le 
laisser chaque jour séjourner pendant vingt minutes ou une 
demi-heure. La cautérisation suivie ainsi de la dilatation , pro- 
cure généralement en moins d’un mois une guérison radicale. 

Les bougies à ventre ne peuvent servir que difficilement au- 
delà de la courbure sous-pubienne, on les remplace par des 
bougies courbes de gomme élastique. 

La cautérisation n’a pas été appliquée seulement à la destruc- 
tion des rétrécissemens de l’urèthre : dans ces derniers temps, 
M. Lallemand à porté avec succès le nitrate d'argent sur la 
membrane muqueuse prostatique, devenue fongueuse par suite 
dé l’inflammation chronique qu’entretient l’urine constamment 
retenue derrière l'obstacle. La surface de la membrane mu- 
queuse est détergée , elle est devenue le siége d’une inflamma- 
tion franche ; les tissus se sont raffermis, et la sécrétion mucoso- 
purulente a dininué progressivement. Les pollutions diurnes 
qui épuisaient les malades , et les incontinences d’urine ont cessé 
après deux cautérisations superficielles , de quelques secondes 
seulement. Ces cautérisations sont trèes-douloureuses, mais il ne 
faut pas s’en effrayer ; pendant deux ou trois jours les malades 
éprouvent une douleur cuisante lorsqu'ils urinert, mais ensuite 
tous les accidens disparaissent complètement. 


ORDRE SECOND. Le | Le 
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Des RUE en général. 
î ue 


Tout ce “que. nous avons dit des. causes et des symptômes des 
obstructions en général et des rétrécissemens en particulier est 
applicable aux océlusions. L’inflammation et ses suites en sont 
encore la cause “latplus ordinaire ; et l'obstacle au cours d’un 
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liquide ou au passage de substances solides , ainsi que les acci- 
dens qui en résultent, en constituent les principaux symptômes. 
Toutefois, c’est principalement dans les occlusions que s’obser- 
vent la dilatation du conduit au-dessus du point obstrué, sa 
perforation consécutive et la formation de voies nouvelles 
d’excrétion. 

Les indications curatives varient suivant le siége des occlu- 
sions, et suivant leur cause : aussi est-il très-diflicile de les 
présenter d’une manière générale. On peut dire cependant que 
les moyens anti-phlopistiques peuvent être très-avantageux 
dans les occlusions subites qui sont la suite d’un travail inflam- 
matoire ; ils les ramènent à l’état de simples rétrécissemens, 
dont le traitement présente toujours plus de chances de sucès. 

Lorsqu'un conduit excréteur est depuis long-temps obstrué ; 
on est parfois forcé de frayer au produit d’excrétion une route 
artificielle, si la voie naturelle ne peut être rétablie. [Il est enfin 
des cas où l’on est réduit au traitement purement palliatif ; 
quand, par exemple, la maladie est inaccessible aux moyens 
chirurgicaux. 

Les occlusions constituent un ordre de maladies qui marquent 
le passage des rétrécissemens aux fistules ; elles sont pour la 
plupart l’exagération , le plus haut degré des premiers et la 
cause prochaine des secondes : aussi leur histoire se trouve 
presque complètement tracée dans les articles consacrés à la 
description de ces deux classes d’affections. Quelques-unes seu- 
lement réclament une description particulière; telles sont 
locclusion de la pupille, l’oblitération des diverses parties de 
l'oreille interne, celle des intestins, l’oblitération des veines et 


celle des artéres. 


De l'occlusion de la pupille. 


La pupille peut être oblitérée en totalité ou en partie, soit 
par l'effet d’une contraction forte et permanente de l'iris , soit, 
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par ia présence d’une fausse membrane » Soit enfin par effet 
d’adhérences contractées par l'iris avec la cornée transparente 
ou avec la capsule cristalline. L’occlusion de la pupille est con- 
géniale ou acquise. 

On ignore complètement les causes de la contraction Spas- 
modique et permanente de l'iris sil est probable cependant que, 
dans cet état chronique , elle est produite par les mêmes causes 
qui la déterminent dans l’état aigu, c’est-à-dire par les irrita- 
tions cérébrales. Quant aux fausses membranes et aux adhé- 
rences de l'iris à la cornée ou à la capsule cristalline , elles 
résultent toujours d’inflammations antérieures des diverses par- 
ües de l'œil, et principalement de celles de l'iris » de la cap- 
sule cristalline et de la cornée » et Surtout encore de celles qui 
frappent plusieurs de ces parties à la fois. 

Les signes de cette affection ne sont pas équivoques; Ja 
simple inspection suffit pour la faire reconnaître. Ses effets ne 
sont pas moins évidens; elle empêche les rayons lumineux de 
traverser le globe de l’œil , et d’arriver à 11 rétine ; elle nuit par 
conséquent à la vision, Tant que cette maladie n’occupe qu’un 
seul œil , et que l’autre est sain, elle ne réclame aucun soin, 
mais ; lorsqu’elle est survenue à Ja suite de l'opération de la ca- 
taracte par l’une ou l’autre méthode, labaissement ou l’ex- 
traction, lorsqu'elle accompagne cette affection » lorsqu’elle 
est compliquée de hernie de l'iris à travers une ouverture de 
la cornée à laquelle elle adhère » Ou d’opacité de la cornée 
transparente , dans tous ces cas, une opération devient néces- 
saire pour rétablir la vision; cette opération consiste dans l’é- 
blissement d’une pupille artificielle. 

C’est à Cheselden que l'on doit l’idée de pratiquer une pu- 
pille artificielle pour remplacer la pupille naturelle oblitérée , 
ou au-devant de laquelle la cornée est devenue opaque, et c’est 
sn incisant cette membrane qu'il a cherché à ouvrir nne voie 


rouvelle aux rayons lumineux. 


| 


Pour pratiquer cette opération, le malade doit être assis en 
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face d’une fenêtre suffisamment éclairée , la tête appuyée sur 
la poitrine d’un aide chargé de relever en même temps la pau- 
pière supérieure , tandis que l’inférieure est tenue abaissée par 
le chirurgien. L'opérateur prend un petit couteau à cataracte de 
la main droite pour opérer sur l’œil gauche, et arce versd, 
l’enfonce dans la sclérotique , à deux lignes de la cornée , et le 
fait pénétrer dans l’œil, jusqu’à ce que sa pointe soit arrivée 
près de la paroi opposée; cela fait, il tourne le tranchant en 
devant, et incise l'iris d’arrière en avant dans toute sa largeur 
ou à peu ‘près , en retirant l'instrument. 

On a depuis pratiqué différemment l’incision. Sharp plongeait 
le couteau au même endroit, mais il le dirigeait obliquement 
d’arrière en avant, de manière à traverser l'iris près de son bord 
externe, après quoi tournant le tranchant en arrière , et l’ap- 
pliquant sur la face antérieure de cette membrane , il l’incisait 
transversalement, de son côté antérieur vers le postérieur. 
Janin , au contraire, détachait avec un couteau à cataracte la 
demi-circonférence inférieure de la cornée transparente, et 
portait dans la chambre antérieure de petits ciseaux très-fins, 
dont une des branches, terminée par une pointe fort aiguë, 
transversait l'iris, qu’il incisait ensuite verticalement. Mais, 
quel que soit le sens dans lequel lincision ait été faite, et 
l'étendue qu’on lui ait donnée, elle a toujours une grande ten- 
dance à se cicatriser par le rapprochement de ses bords. 
M. Adams, qui a reproduit cette méthode, a pensé que Pon 
pourrait s'opposer à cette réunion, en interposant entre les 
lèvres de la solution de continuité les äébris du cristallin ; mais 
il est évident que ces débris devraient gêner la vision tant qu’ils 
ne seraient pas absorbés , et qu'après leur résorption complète, 
il pourrait bien rester une cicatrice opaque analogue à celle 
que forment après l'opération de la cataracte les restes de la 
membrane cristalline. M. Flajani a aussi conseillé d’inciser 
l'iris crucialement; mais cette opération est fort difficile, à 


cause de la mobilité de ia membrane. 
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M. Sharp, frappé de ces inconvéniens, a imaginé de décoller 
la circonférence de l'iris. Pour parvenir à but, et éviter la lé- 
sion de la cornée transparente , il plonge à travers la scléroti- 
‘ que, à deux lignes de la circonférence de la cornée, une ai- 
suille à cataracte, dont il dirige la pointe en devant, jusqu’à 
la grande circonférence de l'iris, qu’il presse et détache dans 
une étendue plus ou moins considérable. Mais presque tou- 
jours la circonférence détachée de iris se replace , et ne laisse 
entre elle et ses points d’attache qu’un espace insuffisant pour 
donner passage aux rayons lumineux. M. Donegana a cru pré- 
venir cet inconvénient , en incisant le bord de l'iris détaché ; 
mais on a bientôt reconnu que ce second temps de l'opération 
serait, comme celui du procédé de M. Flajani, fort difficile à 
pratiquer , à cause de l’'épanchement de sang qui, troublant 
la transparence de l'humeur aqueuse aussitôt que la circon- 
férence de l'iris est détachée , ne permet pas de voir ce que 
l’on fait, et aussi à cause de la mollesse extrême de cette mem- 
brane qui la rend tres-difficile à couper.autrement qu'avec des. 
ciseaux. ie 

On a reconnu assez généralement la nécessité de faire éprou- 
ver à l'iris une perte de substance. Pour cela, Wenzel incisait 
la cornée, saisissait l’iris avec de petites pinces, et retranchait 
la partie qu’il avait saisie, avec des ciseaux de petite dimen- 
sion, coùbés sur leur plat. D’autres, M. Beer, par exemple, 
après avoir incisé la cornée, attirent au dehors liris avec un 
petit crochet pour en opérer la résection. M. Gibson, après 
avoir fait l'incision de la cornée, presse tout simplement sur 
l'œil pour déterminer une hernie de l'iris, et retrancher toute 
la partie saillante de cette membrane. 

M. Reisinger , pour s'opposer au resserrement de la pupille 
artificielle , incise comme les autres la cornée transparente , dé- 
tache , à l’aide d’un crochet ténu , la cireonférence de Piris, 
Vattire au dehors, et l'y fixe, pour lui faire contracter des adhé- 
rences avec la plaie de la cornée. 
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La plupart de ces procédés ne sont guère employés que par 
leurs auteurs, soit parce qu’ils sont d’une exécution difficile , 
soit surtout parce que , quoi qu’on fasse, les bords de lincision 
ou de la perte de substance se resserrent , ou parce qu’il survient 
une inflammation vive qui empêche le succès de l'opération. 
Celui qu’a proposé M. Maunoir , et qui, quoique formé d’imci- 
sions, à les avantages d’une perte de substance, paraît être 
exempt de la plupart de ces inconvéniens ; il est d’ailleurs 
d’une exécution plus facile, et nous ne pouvons en faire un 
meilleur éloge, qu’en disant que M. Sharp, dont l'exemple 
a été suivi par plusieurs chirurgiens , a abandonné le sien pour 
ladopter. M. Maunoir se sert, pour l’exécuter, de ciseaux 
courbes très-fins, dont une branche est terminée par une pointe 
aiguë, tandis que l’autre est surmontée par un bouton. La 
cornée étant incisée, ce chirurgien porte les ciseaux jusque sur 
Piris, qu'il traverse avec la branche aiguë et qu’il incise dans 
une étendue plus ou moins considérable ; cela fait, il tourne 
Pinstrument de côté, et fait à la membrane une seconde in- 
cision qui, partant du même point que la première, s’en 
écarte par son extrémité opposée , en formant ainsi concur- 
remment avec elle une incision en V, dont la base est tournée 
vers la grande circonférence de Viris Il en résulte un lam- 
beau angulaire, dont le sommet, flottant, se retire vers la 
base qui est adhérente, et laisse ainsi un libre passage aux 
rayons lumineux. 

Si lon considère que , dans cette opération, l'iris n’est nulle- 
ment tiraillé , et que cependant il résulte des deux incisions une 
perforation suffisante pour laisser passer la lumière, on conce- 
vra facilement qu’elle mérite la préférence sur les autres, puis- 
gu’elle est tout aussi eflicace et qu’elle expose à moins d’ac- 
“idens. 

Il est une circonstance importante à noter, lorsque l’ont veut 
pratiquer l’opération de la pupille artificielle par quelque pro- 


cédé que ce soit : c’est que presque toujours le cristallin et sur- 
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tout sa membrane, auxquels l’inflammation se communique, 
deviennent opaques consécutivement, et qu'il faut les extraire 
ou les abaisser an moment de l’opération, si l’on ne veut être 


dans la nécessité de le faire plus tard. 
De l’obstruction de lereille interne. 


Des matières liquides ou solides peuvent s’amasser graduelle- 
ment dans la caisse et finir par l’obstruer ; cela arrive surtout 
lorsque la membrane du conduit auditif a été détruite par une 
inflammation ; le cérumen est alorssécrétéen grande abondance, 
et il obstrue non-seulement le conduit auditif externe , maisen- 
core Ja caisse. D’autres fois cette obstruction est produite par 
une matière caséeuse sécrétée dans la cavité elle-même. M. Itard 
parle d’un goutteux qui retira du conduit auditif un petit cylindre 
de matière crayeuse , assez dure pour ne pouvoir être écrasée 
entre les doigts, et enveloppant un des osselets de l’ouie (1). 
Enfin, on a trouvé quelquefois la cavité de la caisse remplie 
d’un mucus épais, d’autres fois d’un liquide aqueux, et à la 
suite de chutes ou de coups sur la tête, d’un épanchement san- 
guin. La surdité est l'effet inévitable de cette obstruction ; on 
doit la combattre par des injections émollientes et détersives , 
par Les sternutatoires , les vomitifs , la fumée de tabac, le séton 
au cou, les frictions balsamiques sur la tête, et, si elle est liée 
à une phlegmasie chronique de la partie, par les moyens 
que nous avons conseillés contre l’otite, 

On peut pratiquer les injections par l’apophyse mastoïde, à 
travers la membrane du tympan, et par la trompe d’Eustachi. 
Le premier mode n’est praticable que lorsqu'il existe une ou- 
verture extérieure , résultant d’une carie, par exemple, qui 
communique avec les cellules mastoïdiennes. On a bien proposé, 


il est vrai , de perforer l’apophyse ; mais cette opération est dan- 


(r:) Ouvrage cité, tom. fer, pag. 388. 
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séreuse, et elle offre trop peu de chances de succès pour qu’on 
en fasse courir les dangers aux malades. Les injections par la 
membrane du tympan ne présentent au contraire aucun incon- 
vénient, soit que cette membrane soit déjà percée, soit qu’on 
la perfore par le procédé que nous indiquerons plus tard. Enfin, 
les injections par la trompe d’Eustachi n’offrent que des avan- 
tages quant aux résultats qu’on peut s’en promettre , mais elles 
sont d’une exécution très-diflicile. 

Nous décrirons dans le chapitre suivant le procédé à l’aide 
duquel on les exécute. 


De l’occlusion de la trompe d’Eustachi. 


La trompe d’Eustachi peut être fermée par un engorgement 
chronique des amygdales, par fe développement d’une tumeur 
polypeuse vers leur orifice , par l'engouement de ce canal lui- 
même , produit par des matières muqueuses ou puriformes ; par 
l’inflammation et le gonflement chronique de sa membrane, et 
enfin per l’adhérence de ses parois. 

Causes. Des inflammations répétées de la gorge, et particu— 
lièrement celles des amygdales qui se propagent très-souvent à 
la trompe, ainsi que le prouve la douleur vive qui se fait sentir 
jusque dans l’intérieur de l'oreille lorsque le malade veut exécu- 
ter un mouvement de déglution ; ces inflammations, disons-nous, 
sont les causes presque uniques de l’obstruction de la trompe. 
Ce n’est guère que lorsqu’elle résulte de l’adhérence de ses pa- 
rois qu’elle reconnaît une autre cause , savoir , les ulcères sy- 
philitiques ; toutefois les angines gangréneuses qui ont opéré 
beaucoup de ravages dans ces parties la produisent anssi quel- 
quefois. 

Symptômes. Uue surdité incomplète est l'effet Le plus ordi- 
naire et souvent unique de ‘cette affection. Quelquefois cepen- 
dant des mucosités d’une odeur et d’un gout extrêmement 


désagréables, de la consistance du fromage mou, s’échappent 
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de la trompe et tombent dans le gorge , à l’occasion d’un éter- 
nuement violent ou d’une expuition difficile. Lorsque lobstruc- 
tion du conduit guttural de l’oreille est produite par une inflam- 
mation chronique des amygdales, elle dépend , tantôt de ce que 
ces glandes étant trop gonflées, ferment l’orifice de ce conduit 
‘en le comprimant , et tantôt de ce qu’il existe une fluxion conti 
nuelle vers ces parties à laquelle il participe , qui gonfle sa memi- 
brane et provoque une sécrétion trop abondante de mucosité 
qui l’engoue. Dans le premier cas, la surdité commence insen- 
siblement et croît graduellement à mesure que lengorgement 
de l’amygdale augmente ; dans le second, cette surdité paraît et 
disparaît tour à tour; elle diminue, ou se dissipe complètement, 
mais pour quelques instans seulement, lorsque le malade se 
mouche fortement, éternue ou vomit; elle augmente dans Île 
coryza, par les temps humides, au moindre mal de gorge ; elle 
diminue au contraire dans l'été, pendant le cours d’une diar- 
rhée, d’un accès hémorroïdal, d’un écoulement blennorrha- 
-gique, etc. (Itard.) La surdité suit encore la même marche, 
lorsque l’obstruction de la trompe dépend uniquement de la 
présence de mucosités. 
Quelquefois la trompe seule est enflammée , sans que les par- 
ties voisines le soient. On a tout lieu de croire qu’il en est ainsi, 
lorsque , dans l’absence de toute inflammation de la gorge, il 


existe une légère surdité, non accompagnée de douleurs dans 
l'oreille, disparaissant par intervalles , et plus forte pour les sons 


de la propre voie du malade, que pour ceux des personnes qui 
lui parlent. Cette phlegmasie partielle est ordinairement l'effet 
d’une maladie vénérienne , et plus fréquemment encore d’une 
affection scrophuleuse. 

Il est en général assez difficile de reconnaître si obstruction 
de la trompe est produite par l’adhérence de ses parois. Pour y 
parvenir, M. Itard remplit d’eau le conduit auditif externe-du 
côté affecté, et le inalade étant couché sur loreille du côté 


opposé, il lui fait faire une forte expiration, la bouche et les na- 
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rines étant tenues fermées. Si la trompe est libre , l’eau éprouve 
un léger mouvement, sinon ce liquide reste immobile. Quelques 
personnes n’ont pas besoin de cette épreuve ; elles sentent très- 
bien, en faisant un effort comme pour se moucher, que Fair 
vient pousser la membrane du tympan du côté sain, et qu’elles 
n’éprouvent pas cet effet du côté malade. Mais ces signes n’ap- 
prennent encore qu’une chose, c’est que la trompe est obstruée. 
Est-ce par engouement ou par adhérence , voilà ce qui reste 
encore à déterminer. Ici, c'est par les signes commémoratifs 
qu’il faut s’éclairer; s’il a existé une vive inflammation de la 
gorge, et que la surdité date de cette époque ; si des ulcères 
vénériens ont siégé sur cette partie ; si la surdité est ancienne; 
si, survenue après une maladie éruptive, la scarlatine sur- 
tout, elle a continué sans interruption ( Itard ); si jamais une 
sensation pareille à celle que produirait le débouchement su- 
bit de quelque tuyau ne s’est fait sentir dans l'oreille; on 
peut conclure que la trompe est oblitérée par des adhérences. 
Dans les circonstances opposées, on portera le diagnostic con 
traire. 

Traitement. Lorsque l’obstruction de la trompe dépend de 
la présence de polypes dans l’arrière-gorge , elle n’est plus qu’un 
symptôme d’une affection beaucoup plus grave , qui seule ré- 
clame l’attention du médecin, etdontles moyens curatifs ont été 
indiqués quand nousavons traité des productions morbides. Il en 
est bien à peu près de même encore lorsqu’elle dépend de l’in- 
flammation et de l’engorgement des amygdales. C’est en détrui- 
sant cette inflammation par les moyens antiphlogistiques connus, 
saignées locales, révulsions , etc., ou en excisant ces glandes, 
si elles sont indurées au point de ne pouvoir étre ramenées à 
leur état normal par les médications ordinaires, que Pl on‘peut 
espérer de faire cesser la surdité. Mais cette opération. ne suffit 
pas toujours ; il faut encore faire cesser l engütfement. derta 
trompe qui persiste souvent apr ès l' opération. Les inofèns con: 
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mentané de la pipe , les vomitifs , et les longues et fortes expi- 
rations faites pendant que la bouche et les narines sont 
maintenues fermées. Enfin , si tous les moyens restent impuis- 
sans , il faut avoir recours aux injections ; dans la trompe d’Eus- 
tachi , d’eau tiède, d’eau résolutive, ou d’eau sulfureuse. 

C’est à un maître de postes de Versailles, nommé Guyot, 
qu’appartient la première idée de faire des injections dans la 
trompe d’Eustachi ; il introduisait sa sonde par la bouche. De- 
puis, les chirurgiens ont pensé qu’il valait mieux lintroduire 
par la fosse nasale correspondante. Les instramens de Guyot ont 
aussi été modifiés par Gléland , À. Petit, Sabatier , M. Saissy (1); 
mais tous ces instrumens sont maintenant abandonnés, et l’on 
ne se sert plus que de ceux qu’a dernièrement inventés M. Itard; 
ils se composent : 1° d’un ressort métallique appelé frontal, 
destiné à embrasser le front du malade, et à soutenir une pince 
à coulant; 2° d’une sonde d’argent, longue de quatre à six 
pouces, terminée par une extrémité fine et légèrement recour— 
bée, et dont le pavillon, légèrement évasé, porte deux anneaux ; 
5° d’une seringue capable de recevoir un demi-verre de liquide 
et arrangée de manière à s’ajuster convenablement sur la sonde ; 
4° enfin , d’une bougie de gomme élastique, plus longue que la 
sonde ; et assez fine pour parcourir son canal dans toute son 
étendue. Pour se servir de ces instrumens ; on place le frontal , 
et l’on fixe la pince à coulant au-devant de la narine du côté 
correspondant à la trompe que l’on veut injecter. On fait alors 
ouvrir la bouche au malade, et l’on mesure exactement avec 
la sonde intervalle qui sépare la luette des dents incisives su— 
périeures. Cette distance est la même que celle quisépare l’extré- 
mitéinférieure de la trompe d'Eustachi de l’ouverture antérieure 
de la narine. On introduit donc la sonde , la convexité tournée 
en haut , et son bec appuyant sur le plancher de la fosse nasale, 
et on la pousse dans cette cavité jusqu’à ce qu’elle y ait pénétré. 


(1) Essai sur les maladies de l'oreille, Paris , 1827, in-80. 
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d’une longueur égale à celle qui a été indiquée par l'épreuve ; 
ce que l’on reconnaît, d'autre part, à ce que sa pointe 
tombe dans le pharynx. Lorsqu'elle est parvenue à ce point, 
on dirige son extrémité en dehors et en haut, en lui faisant 
décrire un quart de cercle ; elle correspond alors à l’ouverture 
de la trompe, dans laquelle on la fait pénétrer en lui imprimant 
un léger mouvement de bascule. La fixité qu’acquiert l’instru- 
ment et la sensation d’un chatouillement plus ou moins doulou- 
reux dans l'oreille correspondante indiquent que la sonde est 
convenablement placée. Afin d'éviter toute vacillation , on fixe 
alors son extrémité libre dans la pince qui descend du frontal, 
et l’on procède à l’injection que l’on pousse avec ménagement. 
Quand celle-ci réussit, elle produit un bourdonnement dou- 
loureux dans la cavité du tympan; quelquefois la douleur est 
telle qu’elle détermine une violente céphalalgie et de la fièvre ; 
mais ordinairement ces accidens ont peu de durée, et après 
quelques injections le malade ne souffre plus. 

Si l’injection ne pénètre pas, ce que l’on reconnaît à l’ab- 
sence des sensations pénibles que nous venons de décrire , et # 
ce que la matière de l'injection, ou ne sort pas de la seringue, 
ou retombe dans le pharynx, on cherche à désobstruer la 
trompe au moyen de la bougie de gomme élastique, que lon 
introduit par la cavité de la sonde. On pourrait même, comme 
Va fait M. Itard , la laisser à demeure pendant quelque temps 
dans la trompe d’Eustachi , de la même manière qu’on laisse les 
bougies dans le canal de l’urèthre que l’on veut dilater. 

I est presque superflu de dire que l’on doit combattre par 
les antiphlogistiques l’obstruction de la trompe qui dépend 
de l’inflammation de sa membrane ; c’est en effet cette phleg- 
masie qui constitue seule la maladie. On doit traiter par les 
mêmes moyens unis aux mercuriaux, celle qui résulte d’ul- 
cères syphilitiques. Quant à celle qui est Peflet d’adhérences 
entre les paroïs de ce conduit, elle est irremédiable, et on ne 
doit s'occuper que de combattre la surdité qu’elle produit, I 
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n’est qu’un seul moyen de faire cesser cette surdité , moyen , il 
faut le dire, rarement suivi de succès, quoique rationnel; c’est La 
perforation du tympan. 
Cette opération est facile: d’une main on üre fortement 
Voreille en haut et en arrière pour redresser le conduit au- 
ditif ; et de l’autre , armée d’un stylet d’écaille , on perce la 
membrane du tympan à sa partie antérieure et inférieure: on 
choisit de préférence cet endroit pour éviter le manche du 
marteau ; il faut avoir soin d’exposer le méat auditif à un rayon 
de soleil pour pouvoir se guider dans cette opération. On est 
averti qu’elle est terminée, par un bruit semblable à celui que 
produirait la piqûre du parchemin. On s'oppose ensuite à la 
cicatrisation de la petite plaie qui rendrait opération imutile, en 
y introduisant tous les deux jours, pendant les premières semai- 
nes , l'extrémité d’une sonde cannelée, enduite d’un corps gras. 
Le peu de succès dont est généralement suivie cette opération a 
sugoéré l’idée de pratiquer d’abord une légère piqüre avec 
une aiguille; si l’ouie en éprouve quelque amendement , on 
pratique alors l’opération ainsi que nous venons de la décrire; 
si, au contraire, la surdité n’est pas diminuée par cet piquüre , 
on abandonne le malade. Le stylet d’écaille de M. Itard-est pré- 
férable au petit trois-quarts de Cooper, et à l’emporte-pièce de 


Himiy. 
De l’oblitération des intestins. 


À la suite d’irritations intestinales fréquemment répétées, 
produites soit par des écarts de régime, soit par l’abus des 
purgatifs, il arrive quelquefois que le tube digestif se rétrécit 
dans une plus où moins grande étendue et finit même par s’o- 
blitérer complètement. Le célèbre Talma a offert un exemple 
remarquable d’oblitération complète du rectum. La plupart 
des oblitérations intestinales ont lieu dans cet intestin ou le 


colon. 
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On sent tout ce que doit avoir de gravité une pareille lésion; 
la mert en est la suite presqu’inévitable. Nous disons presqu’iné- 
vitable , parce qu’on peut voir par le fait de Talma, que la 
guérison aurait pu probablement s’opérer si ce célèbre artiste 
eût vécu quelques jours de plus. En effet, la portion dilatée 
de l'intestin au-dessus de l’oblitération , avait déjà contracté 
une faible adhérence avec la partie de ce même intestin si- 
tuée au-dessous de l'obstacle , et une double perforation avait 
déjà rétabli en partie le canal interrompu. (1). 

Nous avons fait connaître en grande partie Îles sym- 
ptômes de cette affection , en parlant de la colite qui en- 
vahit les trois membranes de lintestin. A lintensité près, 
c’est la même alternative de constipation opiniâtre et de diar- 
rhée, de météorisme et de rétraction du ventre, tant qu’il 
n'existe encore que rétrécissement. On conçoit, en effet, que 
par suite de lobstacle, les matières doivent séjourner et s’ac- 
cumuler dans le tube digestif, de à la constipation et le météo- 
risme, que leur présence faisant pleuvoir à la surface de la 
membrane muqueuse qu’elles irritent une plus grande quantité 
de mucus, elles finissent par se délayer et par franchir le ré- 
trécissement , de là la diarrhée et la rétraction du ventre. Des 
troubles fréquèns dans les digestions accompagnent cet état : 
c’est la perte de lappétit, l’'empâtement de la bouche, des co- 
liques, des nausées , et quelquefois de la soif, de la chaleur et 
de la fréquence dans le pouls. À mesure que le rétrécissement 
fait des progrès, la constipation devient plus opiniâtre encore; 
le malade est sans cesse tourmenté par des envies d’aller à la 
garde-robe , si l’obstacle existe à la fin du gros intestin ou au 
commencement du rectum , il fait des efforts considerables et 
souvent impuissans de défécation , et ne parvient que rarement 
à rendre avec beaucoup de peine quelques matières non mou- 
lées ou en cylindre très-petit. Pendant les efforts auxquels il 
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se livre, on voit quelquefois le colon se dessiner à travers les pa- 
rois abdominales Si l’obstacle n’est pas placé trop haut, on peut 
le reconnaître en introduisant une sonde œsophagienne dans le 
rectum. M.,Dupuytren avait ainsi diagnostiqué la maladie de 
Talma d’une manière très-précise. Enfin, il ne s'échappe bien- 
tôt plus du rectum que des gaz et des matières liquides en très 
petite quantité ; l’oblitération s’opère, et le malade succombe ; 
soit à une péritonite violente si l’intestin se perfore, soit à l’é- 
puisement produit par la maladie et par l'impossibilité de 
prendre des alimens. 

Que faire contre une pareille maladie? Entretenir la liberté 
du véntre par des alimens relâchans et par des lavemens, tant 
que le mal n’est pas encore trop avancé ; s'abstenir, le plus qu’il 
est possible, des purgatifs, et, si l’on.est forcé d’y avoir recours, 
n’employer que les purgatifs doux , huileux , et qui ne puissent 
pas augmenter l’irritation , cause première de tout le désordre ; 
appliquer des sangsues chaque fois que des symptômes inflam- 
matoires se manifestent et recouvrir le ventre de cataplasmes 
émolliens ou de fomentations huileuses , adoucissantes : et diri- 
ger des douches ascendantes émollientes par le rectum, si on 
a la certitude qu'elles puissent atteindre le rétrécissement, tels 
sont les moyens que la raison indique et dont l'expérience con- 
firme l'utilité. On peut y joindre encore l'emploi des moyens 
dilatans lorsque le rétrécissement est accessible à l'emploi de ces 
moyens. Mais, quand loblitération est complète, il ne reste 
aucune ressource. Cependant , lorsque la maladie est bien con- 
statée et qu’on sait à peu près à quelle hauteur est situé l’obs- 
tacle , nous avons dit qu’il ne dépassait presque jamais le colon, 
ne pourrait-on pas ouvrir l'abdomen , aller chercher la partie 
dilatée de l'intestin, la fixer aux parois abdominales , et éta- 
blir un anus artificiel ? Ne pourrait-on pas encore, dans un cas 
analogue à celui de Talma, retrancher la portion rétrécie, 
comme on le fait pour une anse intestinale gangrenée , et éta 
blir entre la portion de l'intestin située au-dessus de l'obstacle 
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et celle qui est au-dessous une communication qui ouvre une 
voie facile aux matières fécales? Le procédé de M. Denans 
pour l’entéroraphie ne serait-il pas applicable alors ? 


* 


De l’oblitération des artères. 


On trouve quelquefois sur les cadavres des artères même assez 
considérables , oblitérées, sans qu'aucun symptôme ait pu fare 
soupconner ce désordre pendant la vie. Tous les jours on appli- 
que des ligatures sur ces vaisseaux , et leur oblitération plus ou 
moins étendue en est la suite, sans qu’il en résulte autre chose 
qu’une légère diminution dans la température et la sensibilité 
des parties auxquelles ils se distribuent, faible symptôme qui se 
dissipe bientôt. L’oblitération des artères n’a donc pas les graves 
inconvéniens qu’on lui a attribués et sur lesquels nous avions 
cru devoir nous-mêmes fixer l'attention , dans la première édi- 
tion de cet ouvrage. Il nous paraît bien démontré surtout que la 
sangrène dite sénile n’en est pas l'effet ordinaire. Ce n’est pas 
que nous prétendions que la gangrène d’un membre ne puisse 
être produite par l’oblitération de son artère principale, les 
faits journaliers de la pratique chirurgicale seraient là pour 
nous démentir, mais cette gangrène ne ressemble en rien par sa 
marche avec celle que l’on nomme sénile , et nous croyons avoir 
prouvé que. celle-ci dépend de linflammation des artères. 
(Voyez Artérite et Gangrène simple externe.) L’oblitération 
des artères ne mérite donc pas d’être décrite comme une mala- 
die , elle ne présente d'intérêt que sous le rapport de l’anatomie 
pathologique; et sous celui de la guérison. des plaies artérielles 
et des anévrysmes. (Voyez ces mots.) 
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De l’oblitération des veines. \ 


L’oblitération des veines est la cause la plus ordinaire des 
hydropisies partielles ; on doit la découverte de ce fait impor- 
tant de pathologie à M. le docteur Bouillaud. Avant ce mé- 
decin , on avait bien observé sans doute des oblitérations de 
veines coïincidant avec l’œdème des parties d’où partaient ces 
vaisseaux; Hogdson et M. Breschet en avaient rapporté des 
exemples; on avait dit aussi que les grands obstacles à la cir- 
culation produisaient l’hydropisie ; Van-Swieten avait expli- 
qué de la sorte la production de l’hydro-thorax par les accès 
d'asthme ; Corvisart et M. Broussais, les anasarques qui sur- 
viennent chez les individus atteints de dilatation du cœur; 
mais personne avant M. Bouillaud n’avait avancé et démontré 
par des faits, que les hydropisies partielles des membres abdo- 
minaux et thoraciques étaient très-souvent produites par l’obli- 
tération de leurs principales veines, et que l’ascite elle-même 
pouvait avoir quelquefois pour cause l’oblitération de la veine 
porte. La gloire lui en appartient donc tout entière ; c’est une 
justice que nous nous plaisons à lui rendre. 

Chaque fois donc que l’on observera une hydropisie bornée 
à un membre, on en pourra conclure avec juste raison que 
les veines principales de ce membre sont oblitérées, soit par 
du pus ou du sang coagulé plus ou moins décomposé, ou de 
la matière tuberculeuse, ou par une compression exercée sur 
elles. L’engorgement œdémateux des femmes en couche re- 
connait souvent cette cause , soit seule, soit accompagnée de 
phlegmons dans le ussu cellulaire du petit bassin, ou de phleg- 
masie des cartilages inter-articulaires de cette cavité. Il est 
probable que dans le plus grand nombre des cas, l’oblitéra-, 
tion de la veine est le résultat d’une inflammation dont elle a 
été le siége primitif ou secondaire. De là découle naturelle- 
ment l’indication de combattre ces oblitérations par les anti- 
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phlogistiques directs et les révulsifs ; mais, jusqu’à ce jour, ces 
affections n’ayant été observées que comme complications de 
maladies plus graves et dans des cas désespérés, on ignore 
jusqu’à quel point il est permis de compter sur l’emploi des 


moyens que nous venons d'indiquer. 
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ONZIÈME CLASSE DFE MALADIES. 


2 1 j * 
ALTÉRATIONS DES TISSUS CONSISTANT DANS LA FORMATION DE CONDUITS 


Nouveaux où FISTULES. 
‘Des fistules en général. 


Du moment qu’il s'établit dans une partie du corps une sécré- 
tion morbide permanente , le produit de cette sécrétion tend à 
se faire jour au dehors, s’il n’est pas versé à la surface de la peau, 
ou sur celle de quelque membrane communiquant avec l’exté- 
rieur. Dès l'instant aussi qu’un fluide ou qu’un liquide excré- 
méntitiel ou autre trouve un obstacle à son cours naturel , il se 
crée une route nouvelle, par laquelle il s'écoule en totalité, si 
l’oblitération des conduits qu’il parcourt ordinairement est com- 
plète. Enfin, aussitôt qu’un conduit naturel est ouvert acciden- 
tellement , les matières qu’il charrie se divisent en deux parties, 
dont l’une continue de suivre son cours habituel, et dont 
l’autre se fraie une route nouvelle à travers les tissus environ- 
“nan. 

Dans ces trois cas, il s'établit un conduit accidentel chargé 
de servir de canal de transmission au produit de la sécrétion 
morbide , ou aux différentes matières liquides ou gazeuses dé- 
tournées de leurs voies naturelles. C’est à ces sortes de conduits 
que lon donne ordinairement le nom de conduits fistuleux ou 
tout simplement celui de fistules. Il résulte de là que les sup- 
purations entretenues par la carie ou la nécrose d’un os, par la 
dégénération fongueuse des parties ligamenteuses ou cartila- 
gineuses des articulations, par l’éloignement des parois d’un 
foyer et l’impossibilité dans laquelle elles sont de se rapprocher, 
par linflammation chronique de ja membrane qui tapisse 
quelques cavités naturelles ou quelques kystes accidentels , 
que les plaies ou les ouvertures spontanées des conduits excré- 
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surtout lorsque ces ouvertures sont la suite de l’oblitération de 
ces conduits, sont les circonstances à la suite desquelles on voit 
le plus souvent les fistules se manifester. 

Une fistule emploie"toujours un certain temps pour s’établir ; 
M. Dupuytren , qui le premier a bien fait connaître le méca- 
nisme de la formation des trajets fistuleux et leur organisation , 
rattache leur histoire à deux époques distinctes. 

Les phénomènes qui caractérisent la première époque sont 
différens , selon que la maladie est la suite d’une plaie faite à 
un canal excréteur, ou selon qu’elle s'établit spontanément , 
soit sur un canal excréteur, soit dans toute autre partie. Dans 
le premier cas, en effet , les substances qui parcourent le con- 
duit ouvert, s’épanchent immédiatement par la plaie , en sui- 
vant la route nouvelle qne leur a tracée l’instrument vulnérant. 
Dans le second cas, la maladie commence toujours par un 
abcès, à l'ouverture duquel il s'écoule au dehors une plus ou 
moins grande quantité de pus de nature variable, pur quand 
Ja maladie provient de quelque carie ou de quelque phlesmon, 
et mêlé avec des matières diverses dans les cas où elle provient 
de la perforation spontanée d’un conduit quelconque. Lorsque 
le foyer est voisin de la peau , l’ouverture par laquelle le pus 
se fait jour à l’extérieur, communique directement dans sa 
cavité, et le trajet parcouru par ce liquide n’a qu’une longueur 
égale à l’épaisseur de la paroi du foyer qu’il traverse. Quand 
au contraire le foyer primitif a un siége profond, alors le pus 
fuse en suivant ordinairement les interstices celluleux des or- 
ganes; il vient après un trajet plus ou moins long soulever la 
peau , et la perfore, après avoir déterminé dans toutes les par- 
ties qu'il traverse une inflammation proportionnée aux qualités 
irritantes des matières qui peuvent être mêlées avec lui. Dans 
quelques cas, la fusée principale se divise en plusieurs em- 
branchemens, qui viennent s'ouvrir séparément à la surface 
du corps, en produisant les mêmes accidens. 

. Tels sont les phénomènes qui caractérisent la première 
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époque. Pendant la seconde, si le foyer est placé sous la peau 
où à peu de distance , son étendue diminue, et l’ouverture par 
Jaqueïle il communique directement à l’extérieur se rétrécit, 
mais elle ne disparaît pas complètement, parce qu’elle reste en- 
tretenue par le passage continuel des matières, et que ses bords 
se cicatrisent isolément, lorsque l’inflammation première est 
dissipée. Mais c’est surtout quand le foyer est placé à une grande 
profondeur , que la partie devient le siége de phénomènes très- 
remarquables. L’inflammation d’abord très-vive , se calme sans 
disparaître entièrement; il s'organise dans toute l’étendue du 
trajet insolite parcouru par les matières nouvellement formées 
ou échappées de leurs voies naturelles, un canal qui s’isole 
peu à peu des parties environnantes et prend les caractères 
d’un canal excréteur, simple à son origine, et ordinairement 
aussi à sa terminaison, mais quelquefois divisé en plusieurs 
branches , qui toutes viennent s’ouvrir à la peau. Ce canal est 
plus ou moins droit, quelquefois flexueux ; sa surface interne 
est tapissée par une membrane analogue aux membranes mu- 
queuses ordinaires , par la nature du fluide qu’elle fournit, et 
_par la difficulté que l’on éprouve à faire adhérer ses parois entre 
elles , mais qui en diffère , en ce qu’elle ne contient point, d’une 
manière évidente au moins , de follicules mucipares. Quand ja 
maladie est fort ancienne, et que l’inflammation est peu con- 
sidérable , on trouve même au-dessous de cette membrane une 
couche de tissu cellulaire, analogue au üssu cellulaire sous- 
muqueux, lequel permet de la détacher des parties environ— 
nantes; mais quand les matières qui parcourent le conduit acci- 
dentel sont très-irritantes, cette couche ne se forme pas ; le tissu 
cellulaire et le tissu des organes ambians, pris d’une inflam- 
mation chronique, passent à l’état d’induration blanche} et 
forment des masses d’engorgement plus ou moins volumineuses 
et dures, auxquelles on a donné le nom de callosités, et qui 
sont traversées par l’orifice ou par les orifices du conduit acci- 
dentel. | 
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En même-temps que ces changemens ont lieu dans la longueur 
du trajet fistuleux , il s’en fait d’autres non moins remarquables 
à ses deux extrémités. Celle qui correspond au foyer primitif, et 
que l’on nomme extrémité d’origine, se resserre, mais elle reste 
plus évasée que le canal lui-même , et elle se tapisse comme lui 
d’une membrane de nature muqueuse ; extrémité opposée , ou 
l'extrémité de décharge se rétrécit, S'arrondit, et prend bientôt 
l'apparence d’une fongosité d’un rouge plus ou moins vif, percée 
à son centre d’une ouverture étroite et souvent difhcile à aperce- 
voir, toujours moins large que le canal auquel elle sert d’orifice, 
et par laquelle il sort une quantité de pus pur ou mêlé à di- 
verses matières, tout-à-fait disproportionnée à sa grandeur 
apparente. Les conduits fistuleux qui ne fournissent que du pus 
sont ceux dont l’extrémité d’origine correspond à un foyer formé 
dans le tissu cellulaire ou appuyé sur quelque organe plein : on 
les a nommées fistules incomplètes ou borgnes. On a nommé fis- 
tules complètes au contraire, celles qui ont pour caractères de 
fournir avec du pus quelques matières ordinairement contenues 
dans des réservoirs ou dans des canaux, et de correspondre par 
leur extrémité d’origine à une perforation de ces réservoirs ou 
de ces canaux. | 

Une fois établis , les conduits accidentels sont en général peu 
doutoureux ; on peut méme les sonder dans toute leur lon- 
gueur sans provoquer de vives douleurs ; mais dans quelques 
cas, lorsque surtout les matières qui les parcourent sont très- 
irritantes , ils sont sujets à s’euflammer de temps à autre : alors 
ils deviennent le siége d’un gonflement assez considérable, au- 
quel participent les parties environnantes , et d’une sensibilité 
très-vive ; souvent le résultat de ces inflammations consécutives 
est la formation de nouveaux embranchemens qui partent à 
une hauteur plus ou moins considérable du conduit principal , 
et viennent s’ouyrir à la même surface , à une distance variable 
de lorifice primitif, C’est même de cette manière que se forment 
le plus ordinairement les conduits secondaires , et c’est princi- 
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palement dans ces cas que la région qui est le siége de la ma- 
ladie se transforme en une masse de callosités criblée en quel- 
que sorte d’une multitude d’orifices fistuleux ; qui tous abou- 


tissent à une extrémité d’origine commune. 


Il est difficile d’établir d’une manière générale lé pronostic 
des fistules ; nous nous bornerons à dire qu’elles sont d'autant 
moins graves que leur trajet est plus court et que leur source 
peut être plus facilement tarie. Elles sont incurables , mais elles 
compromettent rarement la vie des sujets, quand elles partent 
d’un organe inaccessible aux instrumens , ou quand elles dé- 


pendent d’une maladie incurable elle-même. 


L'indication curative la plus générale que présentent les 
fistules, est $ en tarir la source. Tant qu’elles sont à leur pre- 
mière périoc e, c’est-à-dire tant que le conduit muqueux n’est 
point encore complètement organisé, il suffit de remplir con- 
venablement cette indication pour les guérir. Après que lor- 
ganisation de ce canal est complétée, on voit encore quel- 
quefois le conduit accidentel revenir sur lui-même et s’effacer 
complètement , par l'adhésion mutuelle à laquelle ses parois, 
privées de cuticule épidermique et de follicules muqueux , 
sont plus disposées que celles des réservoirs ou des conduits 
muqueux ordinaires. Mais, dans un assez bon nombre de 
cas , le conduit accidentel $ bien que considérablement rétréci , 
persiste , et continue à fournir une certaine quantité d’humi- 
dité muciforme : une indication secondaire se présente alors ; 
elle consiste à employer directement des moyens propres à ob- 
tenir l’oblitération du conduit accidentel. Dans quelques cas, 
on ne remplit cés indications que successivement ; dans beau- 
coup d’autres, on les remplit en même temps. 

_ fine faut donc pas se borner, à l'exemple des anciens, à 
attaquer directement l’orifice ou le trajet fistuleux par V extir— 
pation , la cautérisation , ou tout autre procédé , ; car de sein 


blables opérations ne sont d'aucune utilité pour ia guéri ison de 
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la maladie, qui ne peut avoir lieu qu’autant que l’on a tari la 
source de l’écoulement anormal. 

Les moyens, à l’aide desquels on fait cesser la source de la fis- 
tule, varient comme la nature de cette source elle-même. Cest 
ainsi que, quand la suppuration est entretenue par un corps 
étranger , par une nécrose, une carie, etc., il faut détruire ces 
maladies par les moyens appropriés ; que quand elle est entrete- 
nue par l’amincissement et le décollement des tégumens, il faut 
emporter la partie de peau incapable de se recoller, et convertir 
ainsi la maladie en un ulcère simple , etc.; que quand elle pro- 
vient de l’inflammation chronique des tissus qui entrent dans la 
composition d’une articulation , de celle d’une membrane sé- 
reuse , etc. , il faut d’abord faire cesser cette inflammation. En- 
fin , lorsque la maladie tient à la perforation de qüelque réser— 
voir ou de quelque conduit naturel, il faut empêcher les matières 
que contiennent ces organes de passer à travers l’ouverture 
faite à leur paroi, et l’on y parvient par des moyens qui diffèrent 
comme la cause de cette perforation. Lorsque c’est une plaie, 
il suffit en général de placer dans les voies que parcourent na- 
turellement les substances que l’on veutempècher de s’épancher 
dans les tissus voisins, une large canule , qui leur offre une 
_issue constamment ouverte et plus facile que louverture acci- 
dentelle, et les fait écouler au-dehors sans leur permettre de 
s'échapper par la fistule, qu’elle tient bouchée. Quand la ma- 
ladie tient au rétrécissement d’un conduitexcréteur , il faut faire 
cesser l’obstacle par la cautérisation , ou enfin en ouvrant aux 
matières une route nouvelle, c'est-à-dire en établissant une 
nouvelle fistule qui les conduise sur une surface où leur présence 
ait moins d’inconvéniens qu’à la peau , etc. En un mot, il faut 
traiter le rétrécissement ou l’oblitération du conduit malade. 
Cette première indication remplie, on voit ordinairement le 
conduit accidentel se resserrer et s’oblitérer complètement. 
Mais quelquefois il persiste, ainsi que nous l'avons dit ; dans 


quelques cas, il faut* alors le fendre dans toute sa longueur 
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pour le panser à fond, afin de changer la nature de la mem 
brane qui le tapisse , et de la transformer, par Vinflammation 
qu’on yexcite, en un tissu suppurant , qui dés-lors est disposé 
à fournir des bourgeons celluleux et vasculaires, au moyen 
desquels la cicatrice se forme ; souvent aussi on obtient le même 
résultat par des injections irritantes , par des applications caus- 
tiques , etc., dont on aide l’action au moyen d’une compres- 
sion méthodique qui maintient les surfaces opposées du con- 
duit en contact immédiat et permanent, et les force à s’unir 
l’une à l’autre. 

Les anciens, qui paraissent n'avoir eu que des idées fort 
inexactes sur Le mécanisme de la formation des fistules, se bor- 
naient dans beaucoup de cas à inciser ou à cautériser les trajets 
fistuleux ou à extirper les callosités dont ces trajets sont sou- 
vent environnés. Il est évident que de semblables opérations 
sont tout-à-fait inutiles, tant que l’on n’a pas tari la source de 
l'écoulement morbide qui a déterminé la formation du conduit 
accidentel. Les callosités disparaissent presque toujours d’elles- 
mêmes après la guérison des fistules ; si elles persistaient, les 
douches , les bains, les émolliens , les fondans , ou même l’ex- 
 tirpation , devraient être employés pour les guérir ; mais il est 
fort rare que l’on soit obligé de recourir à ces moyens. 

Tel est, en général , le traitement applicable aux fistules cu- 
rables, c’est-à-dire à celles dont on peut détruire la source. 
Dans le cas contraire , on doit se borner à entretenir la partie 
dans un grand état de propreté , et à combattre par des appli- 
cations et des injections émollientes , par l’emploi fréquent des 
bains, et même par des saignées locales, inflammation qu’elles 
provoquent dans les parties voisines. Si malgré ces soins on 
s'aperçoit que l’orifice fistuleux tend à s’oblitérer sans que sa 
source soit tarie, il faut l’inciser ou y placer des corps dilatans, 
afin d’entretenir son ouverture , et de prévenir les accidens qui | 
pourraient résulter de l'accumulation et du séjour de matières 


plus ou moins irritantes au milieu des parties. 
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ORDRE PREMIER. 
FISTULES LACRYMALES. 
Des fistules lacrymales en général. 


Les larmes sont de tous les liquides ex crétés celui qui, après 
Vurine , se fraye le plus fréquemment une voie anormale. Mais 
comme cet accident arrive presque toujours sous l'influence 
de la même cause, c’est presque toujours aussi sous le même 
aspect que s’y présente la fistule. Il en résulte que toutes les 
fistules lacrymales se ressemblent, et ne se DÉS aucune 


considération générale, 


De Ia fistale lacrymale. 


Les plaies qui affectent les voies lacrymales, et notamment 
le sac de,ce nom, n’ont pas communément pour suite la forma- 
tion d’une fistule, parce que tant que les conduits sont libres, 
les Jarmes ont plus de tendance à suivre leur route naturelle 
qu’à sortir par la plaie. Ce ne serait que dans les cas où les pa- 
rois du sac lacrymal auraient éprouvé une perte de substance 
assez large pour ne pouvoir être réparée , que la plaie pourrait 
devenir fistuleuse, et laisser échapper une partie des larmes ; 
mais alors la fistule serait à peu près incurable, et elle ne ré— 
clamerait d’ailleurs que les soins généraux qai ont été indiqués 
dans les généralités de ce chapitre. 

Le plus ordinairement la fistule lacry male est la suite du ré- 
trécissement des voies lacrymales ; elle succède à la tumeur du 
mème nom, ou, pour mieux dire, à l’abcès lacrymal. 

Les caractères de ces trois états différens sont faciles à saisir. 
Après avoir présenté, ordinairement pendant long-temps , 
ceux de La tumeur lacrymale , c’est-à-dire une tuméfaction 


placée au grand angle de Pœil, circonserite, sans changement 


; 
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de couleur à la peau , molle , indolente , disparaissant lorsqu'on 
la comprime , et se débarrassant alors, soit par la narine, soit 
par les points lacrymaux, des larmes seules ou mêlées à une cer- 
‘ taine quantité de mucosités plus &" moins épaisses qui la rem- 
plissent, la tumeur revêt les car actèr es inflammatoires. Ceux-ci, 

qui dépendent de l’irritation du sac lacrymal produite par la 
distension qu’il éprouve et par la présence des larmes accumu- 
lées dans son intérieur , peuvent paraître à plusieurs reprises et 
se terminer par résolution ; mais enfin, la tumeur lacrymale 
durcit et devient douloureuse, la peau se couvre d’une rougeur 
érysipélateuse , qui s'étend plus ou moins loin sur les paupières, 
le sommet de la tumeur s’entr’ouvre et laisse échapper une cer- 
taine quantité de larmes mêlées à du pus (abcès lacrymal). Il 
arrive quelquefois que l’ouverture , après avoir duré pendant 
quelque temps, se cicatrise ; mais les mêmes accidens repa- 
raissent peu de temps après ; et dans la plupart des cas elle per- 
siste ; elle se rétrécit alors, et devient fistuleuse. Dès-lors la 
fistule lacrymale est établie ; elle est facile à reconnaître aux 
symptômes qui l’ont précédée , et à la nature du liquide qu’elle 
fournit. Le siége de l'ouverture fistuleuse varie. Dans la plu- 
part des cas, elle est placée au niveau du sac lacrymal, au-des- 
sous du tendon du muscle orbiculaire des paupières, mais 
assez souvent elle se trouve plus en dehors, et quelquefois 
elle siége à la partie moyenne de la paupière Imférieure. Chez 
quelques sujets, après l’ouverture spontanée de la tumeur 
, lacrymale, les accidens inflammatoires cessent , et la maladie 
ne constitue plus qu’une difformité plus ou moins incom- 
mode ; mais chez beaucoup d’autres, linflammaton et la dou- 
leur persistent ; assez souvent inème il en résulte des dés- 
ordres plus ou moins graves, tels que la formation de plu- 
sieurs ouvertures, le décollement des tégumens, la destrucuon 
des parois du sac, Finduration du issu cellulaire sous-cu- 
tané , le développement de fongosités dans le sac lacrymai et 
dans le canal nasal, et quelquefois même la carie ou la nécrose 


des os, 
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La première indication qui se présente à remplir dans le 
traitement de la fistule'lacrymale est de rendre aux larmes 
leur cours habituel, soit par Fadministration méthodique des 
antiphlogistiques, soit, quand ces moyens ont échoué, par 
l’emploi des autres procédés qui ont été indiqués et notam-— 
ment celui de M. Dupuytren, soit enfin , quand le conduit na- 
sal est effacé, en créant une route nouvelle à ce liquide. Pres- 
que toujours cette indication étant remplie, la fistule se ferme 
d'elle-même, ou l'on obtient facilement sa cicatrisation à l’aide 
de quelques applications de nitrate d’argent. 

Si cependant il existait des callosités considérables, des cla- 
piers , et si surtout les os étaient cariés ou nécrosés , il faudrait 
alors commencer par fendre largement toutes les parties alté- 
rées , en pénétrant jusqu'au sac, puis panser à fond pour dessé- 
cher les clapiers et favoriser lexfoliation des parties osseuses 
altérées , et ne placer la canule que lorsqu'on aurait ramené 
par ces moyens la maladie à l’état de simplicité nécessaire à la 


guérison. 


ORDRE SECOND. 


FISTULES SALIVAIRES. 


Des fistules salivaires en général. 


Les fistules salivaires sont assez rares. Elles sont plus graves 
que les précédentes, parce que la perte de la salive peut exercer 
une influence fâcheuse sur la digestion , et qu’en outre elle en- 
traîne quelquefois l'épuisement des malades. Ces fistules peu- 
vent tirer leur source du tissu même des glandes salivaires , ou 


de leurs conduits excréteurs. La plus simple observation les fait 
aussitôt reconnaître. 
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Des fistules de la parotide et de son conduit excréteur. 


Les fistules de la parotide et celles du canal de Sténon sont 
les plus fréquentes ; elles peuvent dépendre de plusieurs sortes 
de causes; dans quelques cas, elles sont le résultat d’une plaie 
qui a divisé la glande ou son conduit, en même temps que les 
parties molles de la joue , et qui, abandonnée à elle-même ou 
mal traitée, ne s’est cicatrisée qu’en partie, est restée entr’ou- 
verte dans le point correspondant à la solution de continuité de 
la glande ou de son canal, et continue de laisser écouler la salive 
par ce point. Dans d’autres cas, elles surviennent à la suite d’un 
abcès. | 

C’est ordinairement sur le corps de la glande elle-même que 
celui-ci se développe ; il peut dépendre d’un obstacle quel- 
conque au cours de la salive, et se former à la suite de la tumeur 
salivaire. (Voyez Rétrécissemens.) D’autres fois il est spon-- 
tané; inflammation qui le précède est alors le plus ordinai- 
rement vive; la tumeur est dure, circonscrite, d’un rouge 
foncé, même livide, très-douloureuse ; quelquefois La peau, 
amincie et décollée, se perfore seulement ; d’autres fois elle se 
détruit dans une plus ou moins grande étendue, et l’on voit dans 
le fond de l’ulcération une eschare grisâtre , à la chute de la- 
quelle succède un ulcère rouge et grenu, dont les bords restent 
décollés. | 

Quels que soient le siégé‘et la forme de la maladie, on la re- 
connaît facilement à l'écoulement de la salive, d’abord mêlée à 
du pus, et ensuite pure, que fournit la plaie, écoulement qui 
devient surtout très abondant pendant que le malade parle, et 
pendant l’acte de la mastication. 

Les fistules salivaires ne tendent point à guérir, il faut donc 
les prévenir ou les combattre par les moyens appropriés. 

On peut les prévenir en réunissant exactement les plaies des 
joues dans lesquelles le conduit de Sténon ou la parotide se trou- 
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vent intéressés, en exerçant sur le corps mème de la glande, 
jusqu’à ce que la réunion soit opérée, une compression assez 
forte pour s’opposer à la sécrétion du liquide salivaire , et enfin, 
en tenant le malade à une diète absolue, en éloignant de lui 
tout ce qui pourrait provoquer son appétit , et en empêchant 
de parler. Quelques praticiens veulent que, dans les cas où le 
conduit de Sténon est divisé, on réunisse la plaie de la joue à 
l'extérieur seulement, qu’on la laisse entr’ouverte du côté de la 
bouche , et que même on interpose entre ses ièvres, de ce côté, 
un bourdonnet de charpie qui les maintienne écartées , et fa- 
vorise la chute de la salive dans la cavité buccale. Ce précepte 
est rationel; cependant nous avons vu bien guérir beaucoup de 
blessés chez lesquels on ne'$y était pas conformé. On peut, 
dans d’autres cas , prévenir la formation des fistules salivaires , 
en extrayant les calculs sulivaires (voyez Corps étrangers) ; 
ou en faisant avorter par un traitement antiphlogistique bien 
dirigé, les inflammations qui se développent dans le voisinage 
de la glande parotide, ou dans son tissu. 

Quand les fistules sont établies, quelque soit leur siége , lors- 
que le conduit parotidien est libre, on peut encore essayer de 
les traiter, ainsi que l’a fait Desault, par une compression 
soutenue, aidée de labstinence et du repos, et assez forte 
pour empêcher la glande d'exécuter ses fonctions; quand cela 
ne suffit pas, il faut joindre à la compression, la cautérisation 
de l'ouverture ou de la surface fistuleuse, à l’aide du fer ou 
d’un caustique, comme Louis, Morand, Ferrand, de Beaune, etc, 
l'ont fait avec succès. 

Toutefois , ces moyens ne sauraient réussir qu'autant que le 
canal est libre ; s’il est obstrué par un calcui, il faut l’extraire ; 
s’il est rétréci , il faut chercher à lui rendre sa capacité. Louis 
est le premier qui à eu la pensée de pratiquer le cathétérisme 
du canal de Sténon. Cette opération facile se fait avec un stylet 
fin et boutonné que l’on introduit par la fistule et que l’on 


dirige okliquemeut d’arrière en avant, et un peu de dehors en 
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dedans , et de haut en bas. Pour faciliter sa sortie par lorifice 
oblique du conduit parotidien dans la bouche , on doit tendre 
la joue en la tirant en avant, afin de faire disparaître la cour- 
bure brusque qu’offre ce conduit dans le lieu de sa terminai— 
son. Quand le stylet a pénétré dans la cavité buccale , où s’en 
sert pour faire passer dans le canal un fil de soie, auquel on 
attiche ensuite des mèches d’un volume Croissant, que Von 
fait pénétrer dans la partie rétrécie du canal, par l'intérieur de 
la bouche, et que l’on attire jusqu’à ce qu’elles soient arrivées 
au niveau de la fistule, que le fil seul doit traverser. À ces mè- 
ches est attaché un fil très-court qu’on laisse pendant à la par- 
tie interne de la joue, et qui sert à les retirer tous les jours 
quand on les renouvelle. L'autre fil, qui sert à les attirer dans 
le canal , est attaché au bonnet du malade. 

Enfin, quand la fistule a son siége un peu avant sur le con- 
duit de Sténon, et que ces moyens ne réussissent pas, il faut 
ouvrir dans la bouche une fistule interne plus rapprochée de 
la glande parotide que ne l’est celle que l’on veut guérir, et 
par laquelle la salive se trouve versée à la face interne de la 
joue avant d’arriver à celle-ci ; c’est même là la première idée 
qui se soit présentée aux hommes de l’art, lorsqu'ils ont voulu 
s'occuper du traitement des fistules salivaäires: mais on sent 
qu'une semblable opération n’est applicable qu'aux cas où la 
fistule siége sur la portion du conduit de Sténon qui a dépassé le 
masseter , et laisse entre elle et ce muscle un intervalle suffisant 
pour placer la nouvelle ouverture. Un chirurgien nommé 
De Roy commença d’abord par percer la joue directement de 
dehors en dedans avec un stylet de fer rougi au feu, introduit 
par la fistule ; il a réussi. Cependant , un autre, nommé Duphe- 
nix , craignant que l'ouverture artificielle se fermât trop tôt, a 
imaginé d'y placer pendant quelque temps une canule en 
plomb , de la grosseur d’une plume à écrire, taillée en biseau 
à une de ses extrémités, et garnie d’un fil à l’autre. Pour la 
placer , il commenca par enlever l’orifice fistuleux avec l'instru - 
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ment tranchant , etle convertit en une plaie longitudinale plus 
étendue vers les tégumens que vers son fond ; il perca alors la 
joue de dehors en dedans, et d’arrière en avant, placa la ca 
nule, en ayant soin que son extrémité taillée en biseau vint 
correspondre au fond de la plaie, l’autre faisant saillie dans la 
bouche ; et il réunit la plaie extérieure au moyen de trois points 
de suture. Le pansement fut simple, les aiguilles furent reti- 
rées le septième jour, et la canule le seizième ; la fistule était 
guérie. 

Monro , après avoir introduit deux doigts dans la bouche, 
pour tendre la joue , perca celle-ci de dehors en dedans, d’a- 
vant en arrière, et de haut en bas avec une alène de cordon- 
nier ; il passa dans la plaie un fil de soie, dont il noua lâche- 
ment les deux extrémités au dehors : ce séton fut changé tous 
les jours , et lorsqu'il ne produisit plus de douleur, il fut en- 
levé, et le malade guérit promptement. Enfin, dans ces der- 
niers temps, Béclard a réussi à guérir deux malades par un 
procédé beaucoup plus simple, puisqu'il ne nécessite pas de 
pansemens consécutifs. Ce chirurgien commença par faire au 
fond de la fistule deux piqüres qui traversaient la joue, l’une 
d’arrière en avant , et l’autre un peu d'avant en arrière ou di- 
rectement; dans ces ouvertures furent engagées et poussées 
jusque dans la bouche les extrémités d’un fil de plomb, qui 
furent ensuite tordues sur elles-mêmes à la face interne de la 
joue, et coupées très-prés de la membrane buccale: la plaie 
extérieure fut rafraïchie et réunie, Au bout de quelques jours, 
les parties comprises dans l’anse formée par le fil de plomb, 
se trouvèrent coupées , et celui-ci en tombant dans la bouche 
laissa une large ouverture, par laquelle la salive fut versée dans 
cette cavité. 
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Des fistules de la glande maxillaire. 


Les fistules qui tirent leur source de la glande maxillaire pré- 
sentent, au Ssiége près, les mêmes caractères que celles de 
la glande parotide., Mais comme cette glande , protégée par. 
le corps de la mâchoire, se soustrait à la compression, on ne 
leur avait, jusqu’à ces derniers temps , opposé que la cautéri- 
sation, qui échouait souvent, lorsque M. Amusat a eu l’idée 
d’en tarir une, en pratiquant l’extirpation de la glande maxil- 
laire. Cette opération a réussi. 


ORDRE TROISIÈME. 


FISTULES BILIAIRES. 
Des fistules biliaires en général. 


La bile est tellement nécessaire à la digestion, que les fistules 
qui détournent ce fluide de sa destination sont en général assez 
graves. Mais il est rare que la bile soit entièrement Soustraite 
par elles à la fonction digestive. Dans le plus grand nombre des 
cas , l’obstacle qui s’oppose au cours de ce liquide a son siége 
dans la vésicule elle-même ou dans le conduit cystique , et dès- 
lors la bile est transmise directement du foie au duodénum par 
le conduit hépatique et le canal cholédoque, et la digestion est 
à peine dérangée, Cependant si l’ouverture de la fistule s’est faite 
à l’intérieur, dans le colon par exemple, le danger est. tou- 
jours considérable ; il est beaucoup moindre si elle s’est ouverte 
à l'extérieur. 

Les fistules biliaires tirent leur source de la vésicule du fiel ; 
elles succèdent à la tumeur biliaire ; celle-ci se forme lente- 
ment ou brusquement. Dans le dernier cas, elle est l'effet de 
la résolution prompte d’une hépatite, et du rétablissement 
brusque de la sécrétion biliaire, ou elle dépend d’un obstacle 
apporté au cours de la bile dans le canal cholédoque , et dans 
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ces deux circonstances elle est précédée ou accompagnée des 
symptômes de l’hépatite. Dans le premier, elle est ordinaire- 
ment l'effet d’un obstacle au cours de.la bile dans le conduit 
cystique ; mais elle peut reconnaître pour cause, une sorte 
d'inertie de la vésicule, ou un épaississement considérable du 
fluide biliaire. Il est difficile et souvent même impossible de 
distinguer ces causes l’une de l’autre. Quoi qu’il en soit, on re— 
connaît la tumeur biliaire à une tuméfaction située au lieu 
qu'occupe la vésicule du fiel , arrondie, fluctuante dans toute 
son étendue , mobile dans les premiers temps de sa formation, 
fixe quand elle à acquis un certain volume, sans changement 
de couleur à la peau ,: long-temps indolore, mais ordinaire- 
ment accompagnée de quelques dérangemens dans les fonc- 
tions du foie. Nous avons déjà dit à quels signes on pouvait 
la distinguer des abcès de ce viscère. 

La tumeur biliaire disparaît presque toujours d’elle-même 
quand elle dépend d’un surcroît d'activité du foie ; elle dispa- 
raît aussi quelquefois, mais beaucoup plus rarement, quand 
elle est due à l’une des autres causes qui ont été signalées. 
Sa disparition est toujours suivie de selles bilieuses abon- 
dantes. 

Quand cette tumeur persiste , elle augmente peu à peu 
jusqu'à acquérir un volume fort considérable, et elle finit par 
s’enflammer ; elle contracte alors des RUES ou avec l’in- 
testin colon, dans lequel elle s'ouvre et se vide, ce que l’on 
reconnaît à l’affaissement subit de la tumeur, et aux selles 
bilieuses et purulentes que rend le malade; ou bien elle s’unit à 
la paroï abdominale correspondante , qui devient le siége d’un 
abcès, à l’ouverture duquel le pus s'écoule mêlé à une grande 
quantité de bile reconnaissable à ses caractères ordinaires, 
ou se présentant sous forme d’un liquide muqueux, RU et dé- 
coloré. | 

Après là rupture de l’abcès, le malade se trouve soulagé ; 


mais, quand l’ouverture s’en est opérée dans le colon, il périt 
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presque toujours peu de temps après, quel que soit le siége de 
Vobstacle au cours de la bile, par l'effet du renouvéllement de 
lPinflammation , que fait naître l'introduction des gaz Stercoraux 
‘et des matières fécales dans la cavité de la vésicule. Lorsque 
labcés se fait jour à l'extérieur, l'ouverture revêt bientôt les 
caractères des orifices fistuleux : mais si l'obstacle aù cours de 
la bile existe dans le conduit cholédoque , et s'il n’est pas levé, 
ie malade périt encore des suites de Valtération ‘que la nutrition 
éprouve par le défaut du concours de la bile à l’action digestive. 
Quand au contraire l’obstacle existe dans le conduit: cystique , 
la bile passant directement da conduit hépatique dans le canal 
cholédoque , et de celui-ci dans le duodénum, la digestion 
est beaucoup moins altérée, et le malade peut Survivre, en 
conservant , lors même que l’on détruit cet obstacle , une fistule 
incurable ou très-difficile à guérir ; car éllé ne peut occuper que 
le bas-fond , c’est-à-dire la partie la plus déclive de la vésicule 
du fiel. 

Traitement. 1] résulte de là que le traitement des tumeurs et 
des fistules biliaires doit être tout entier dirigé contre les ob- 
stacles au cours de la bile; mais, comme la véritable cause en 
est pour le plus souvent inconnue , on est obligé d'agir dans la 
supposition de la cause la plus fréquente, c’est-à-dire dans celle 
de lexistence d’un calcul biliaire, ét d’administrér un traite- 
ment empirique. On calme donc la douleur et les autres acci 
dens inflammatoires par les bains, des cataplasmes et quelques 
applications de Sangsues : et, lorsque ces accidens sont calmés, 
on prescrit à l’intérieur quelques médicamens de la classe de 
ceux que l’on nommait fondans et dépuratifs , tels que lés dé- 
coctions de petit houx, de racine de fraisier, dé saponaire, etc., 
le savon médicinal, l’acétate de potasse, etc., moyens sur les- 
quels nous reviendrons en traitant des calculs biliaires, Saba 
üer à vu guérir une tumeur biliairé très-volumineuse à l’aide 
dé’ Vusage d'un régime végétal, ‘de büissons faites avec 
les racines d’'aspergés et le petit Tout /'du sue de cérfeuil 
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avec addition d'acétate de potasse à la dose de quatre gram- 
mes, et des pilules de savon médicinal et de gomme ammo- 
niaque. 

J.-L. Petit pensait que dans les cas où la vésicule biliaire 
remplie de bile a contracté des adhérences avec la paroi abdo- 
minale , on pourrait la vider au moyen d'une ponction , comme 
on vide la vessie urinaire dans les cas d’oblitération complète 
du canal de l’urèthre. Il pensait aussi que lon pouvait recon- 
naître l’existence de ces adhérences à la fixité de la tumeur, et 
à l’empâtement @es tissus qui séparent la peau du fond de la 
vésicule biliaire. Mais il est évident que ces signes sont tout-à- 
fait insufhsans, et qu'ils ne sauraient autoriser à porter l'instru- 
ment tranchant sur la vésicule du fiel, au risque de déterminer 
un épanchement de bile immédiatement mortel dans la cavité 
du péritoine. Aujourd'hui les praticiens se bornent à ouvrir les 
abcès biliaires qui ont envahi l'épaisseur des parois abdomi- 
nales , et qui ne se forment que lorsque la vésicule biliaire dis- 
tendue s’est enflammée, et est devenue adhérente à ces parois ; 
et ils suivent pour faire cette ouverture les mêmes règles que 
pour ouvrir les abcès du foie. Le malade étant couche sur le 
bord droit de son lit, légèrement incliné sur le côté opposé , et 
ayant les jambes , Les -euisses et la tête relevées par des oreillers, 
le chirurgien fait avec un bistouri convexe et sur le centre de 
la tumeur, une incision oblique de haut en bas, et d'arrière 
en avant, qui divise les tégumens ; il divise par une seconde 
inaision portée dans le fond de celle-ci, mais moins étendue, 
les fibres du muscle grand oblique abdominal ; il s'assure alors 
de nouveau que les adhérences convenables sont établies, et àl 
procède avec beaucoup de précaution à l'ouverture du foyer ; 
dans le cas contraire , il diffère. Quand les liquides sont écoules, 
il porte un stylet dans la plaie et jusque dans la vésicule du 
fie} , afin de rechercher s'il n'existe pas quelque corps étranger 
qui puisse être immédiatement extrait. La maladie suit alors 


la marche que nous avons indiquée, en parlant des phéno- 
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ménes qui accompagnent ou suivent son ouverture spontanée à 
l'extérieur. 

Le méme traitement général convient quand la fistule bi- 
liaire est établie, parce que la même indication , celle qui con- 
siste à rétablir la liberté des voies biliaires , subsiste. Quant aux 
fistules elles-mémes, elles ne réclament d’autres soins que ceux 
de propreté, ceux qui consistent à prévenir linfiltration des 
liquides purulens et bilieux dans l’épaisseur des parois abdo- 
minales , et ceux qui consistent à extraire les corps étrangers, 
à mesure qu’ils se présentent à la plaie ou dans son trajet. Nous 
avons déjà dit que ces sortes de fistules sont ordinairement in- 
curables , et nous en avons exposé la raison. 


ORDRE QUATRIÈME. 


FISTULES STERCORALES, 
Des fistules stercorales en général. 


Les fistules stercorales peuvent s'établir à la périphérie du 
ventre, et au pourtour de l'anus. Les premières ont recu plus 
spécialement le nom d’anus contre nature, ou d’anus anormal: 
c’est aux secondes que l’usage a particulièrement réservé celui 
de fistules stercorales, Ces deux ordres de fistules ont des ca- 
ractéres particuliers, et présentent des indications spéciales. 
Nous les décrirons en conséquence successivement, . 


Des anus anormaux (1;. 


Les anus anormaux résultent quelquefois d’une plaie. Ces 
cas sont très-rares : les circonstances dans lesquelles ils sont 


(1) Mémoire sur une nouvelle méthode de traitement des anus artificiels ; 


par M. le baron Dupuytren , dans les Mémoires de l'Académie royale de 
Médesine , tom, Ter, 1828, iu-4o, fig. 
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possibles ont été exposées à loccasion des plaies des in- 
testins. Nous avons vu dernièrement à l’'Hôtel-Dieu un homme 
qui, dans un accès de manie, s'était retranché une vieille 
hernie qu’il portait, et s'était ainsi établi un anus anormal 
complet. 

Le plus ordinairement les anus anormaux succèdent aux 
abcès stercoraux ; qui eux-mêmes peuvent être le résultat de 
VPinflammation et de la perforation spontanée d’une partie de 
la circonférence du tube intestinal, ‘et qui dépendent beaucoup 
plus souvent encore de la déchirure d’une anse intestinale 
étranglée et gangrenée dans une hernie. 

Les phénomènes qui précèdent et accompagnent [a formation 
des anus anormaux différent dans ces trois cas. 

Quand l'intestin est divisé ‘par une plaie, et que, soit que 
celle-ci ait été convenablement traitée, soit au’elle ait été 
abandonnée à elle-même , il s'établit un anus contre nature, 
les phénomènes qui accompagnent la formation de cette 
maladie sont en général aussi simples que possible. Après 
la chute des accidens inflammatoires primitifs, la suppura- 

tion s'établit, la plaie ; qui d’abord ne laissait échapper que 
des matières fécales et des gaz stercoraux, fournit pendant 
un certain temps avec ces matières une cértaine quantité de 
pus: peu à peu là sécrétion purulente diminue ; en même 
temps la plaie extérieure se rétrécit , ’'arrondit ; sa circonfé- 
rencé devient saillante , rouge et fongueuse , et enfin elle 
se présente sous l'apparence d’une fistule plus ou moins large, 
qui ne donne plus passage qu’à des matières fécales et à des 
gaz stercoraux. Quelquefois, cependant, quand la plaie affecte 
un intestin profondément situé, placé hors de la cavité du 
péritoine , et plongé au milieu d’une grande quantité de tissu 
cellulaire, comme l’est, par exemple, le cœcum , le passage 
des matières fécales dans le tissu cellulaire ambiant détermine 


d'abord un phlegmon, puis un abcès, à l'ouverture duquel 
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le pus s'échappe mêlé à une certaine quantité de ces ma- 
tières. 

Les abeës stercoratix qui se développent à l’occasion de la 
perforation spontanée d’une anse intestinale non contenue 
dans une hernie;:ne sont pas fort rares. Ils supposent toujours 
une: adhérence’ préalablement établie entre l'intestin malade. 
et la partie correspondante dela paroi abdominale ; ils peuvent 
par conséquent se manifester dans tous les points de la cir- 
conférence duventre; cependant on les rencontre ‘ordinaire- 
ment au niveau! des ouvertures naturelles de cette cavité. Sou- 
vent les accidens qu’ils déterminent sont peu remarquables : 
on voit se former sur un. point de la périphérie abdoïni- 
nale, et sans qu'aucun symptôme de hernie ni d’étrangle- 
ment ait précédé; une tumeur peu étendue , crrconscrite ; re— 
couverte par une peau rouge ; tendue ét luisante, médiocrement 
douloureuse, et présentant ordinairement dès son apparition'ét 
dans toute son étendue , une élasticité, une rénitenice particu- 
lières, qui ne sont point celles que-présente lafluctuation, avec 
laquelle on peut toutefois facilement les confondre. Les progrès 
de cette tumeur-:sont assez lents; si on louvre ou si elle s'ouvre 
“spontanément, elle s’affaise tout-à-coup, en laissant échapper 
pax la plaie:une.certaine quantité de gaz stercoraux féudes, et 
très-peu-de pus, euégard à son volume, et ce pus est mélangé 
à des matières stercorales liquides. Assez souvent à côté de 
l'ouverture primitive il s’en forme d’aûtres ; quelquefois toutes 
ces ouvertures, après s'être établies et refermées: à. plusieurs 
reprises, se cicâtrisent complètément; mais le plus souvent la 
péau reste rougé, tuméfiée, et traversée par un grand nombre 
d'orifices qui revêtent les caractères des fistules stercorales. :Ll 
arrive quelquefois aussi que Fabcçès qui précède la formation de 
ces fistules est considérable; presque toujours alors à l'ouverture 
du foyer , le pusentraîne avec lui des lambeaux de tissu cellu- 


laire gangrené; mais ces accidens primitifs une fois: calmés, la 
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maladie reprend la marche que nous avons iuidiquée. La quan- 
üté de matières stercorales que fournissent les fistules de ce 
genre , est en général fort peu considérable. 

Les anus anormaux qui succèdent à la gangrène d’une partie 
d’intestin étranglée, sont, dans quelques cas, précédés d’accidens 
tout-à-fait semblables à ceux qui viennent d’être indiqués ; 
seulementil sy joint quelques symptômes peu durables d’étran- 
glement. Cela arrive quand, par exemple, une petite por- 
tion seulement de la circonférence du tube intestinalse trouve 
pincée dans une ouverture aponévrotique. Mais, lorsque la 
partie d’intestin étranglée forme une tunieur apparente à l’ex- 
térieur, ce qui est le cas le plus ordinaire , les accidens qui pré- 
cèdent l'établissement de lFanus contre nature sont beaucoup 
plus graves: parce que labcès gangréneux quise forme est, par 
son .étendue et par les désordres qu’il occasione, en rapport 
avec la quantité de matières stercorales qui s’échappent de l’in- 
testin frappé de mort et s’épanchent ou s'infiltent dans le tissu 
cellulaire «environnant. Lorsque létranglement est placé fort 
bas,.et que la gangrène ne frappe l'intestin qu’à une époque où 
déjà la peau est fortement enflammée et amincie , les phéno- 
mènes de la maladie se concentrent dans la tumeur ; la mortifi— 
cation envahit la peau presque aussitôt que l’anse intestinale , les 
eschares se forment et se détachent presque en même-temps 
dans toute l'épaisseur des ‘enveloppes de la hernie et dans la 
hernie elle-même. et les matières stercorales, en sortant de 
Vintestin ,ne tardent pas à se faire jour au dehors; la tumeur, 
presque tout entière frappée de mort, sé détache par lambeaux 
mêlés, à du pus et à des matières stercorales,. à mesure que les 
eschares tombent, l’écoulement fécal devient plus facile, les 
accidens diminuent d'intensité; et, enfin, au bout de quelques 
semaines , la plaie détergée se rétrécit, guérit quelquefois com- 
plètement , mais le plus souventse convertit en un large orifice 


fistuleux, qui laisse incessamment échapper les matières qui 
La 
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parcourent le canal intestinal. Quand l’étranglement est placé 
très-haut , et que l'intestin gangrené ‘est encore recouvert par 
du tissu cellulaire et destégumens sains ou peu altérés, l’inflam- 
mation gangreneuse , au lieu d’être bornée à la hernie , s'étend 
plus loin; les matières stercorales épanchées, ne trouvant pas 
d’issue , s’infiltrent dans le tissu cellulaire voisin , elles pénètrent 
dans toutes les couches de ce tissu quiséparent Les uns des autres 
les divers plans musculaires qui forment la paroï antérieure de 
l'abdomen, les parcourent dans toute leur étendue , les enflam- 
ment et.les frappent de mort. On voit alors se former non.seu- 
lement dans la hernie et dans ses environs, mais encore souvent 
dans toute l’ étendue. de la paroi antérieure de l’abdomen en- 
ftlammée, de nomhreux foyers, à l'ouverture desquels s’échap- 
pent, au milieu d’un pus sanieux, fétide et mêlé à des matières 
stercorales, des lambeaux de tissu cellulaire gangrené. Cepen- 
dant, aussitôt que la peau qui recouvre immédiatement la her- 
nie est perforée , les. matières fécales trouvant une issue facile 
de ce côté, cessent de.se porter dans l’épaisseur de la paroi 
abdominale ; alors il. ne $’écoule que du pus par les ouvertures 
qui siégent sur cette paroi; chaque jour des lambeaux celluleux 
mortifiés se présentent à ces ouvertures, et lorsque tout le tissu 
cellulaire frappé de mort .a été. ainsi expulsé ou extrait , les 
divers plans qui composent la paroi ‘abdominale , disséqués en 
quelque sorte, sont séparés.les uns des autres par de vastes cla- 
piers d’où s’écoule une suppuration abondante. Cependant, on 
voit peu-à-peu ces clapiers se tarir , les. plans abdominaux se 
recoller, les ouvertures se cicatriser, et là maladie se réduire aux 
derniers phénomènes nécessaires à l’établissement de lPanus 
contre nature. 53 

On sent qu’une inflammation aussi violente ne peut pas, lors 
même qu’elle’est bornée à la tûmeur , se développer sans éveil- 
ler des accidens sympathiques graves, Aussi , dans beaucoup de 
cas, le malade périt-il, soit dans les premiers jours de linva- 
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sion de l’inflammation gangréneuse , soit lors de l’établissement 
du travail nécessaire à l'élimination des‘eschares, soit enfin par 
l'effet de l'abondance dela suppuration ; et de l'impossibilité 
dans laquelle les parois des foyers qui se forment sont quelque= 
fois de se recoller, et n’est-ce que dans: les cas les plus rares, 
qu'échappant à tous les dangers de sa position’, il guérit com- 
plètement , ou survit e conservant un anus contre nature. 

Cette dernière espèce d’anus anormal se présente encore quel- 
quefois sous forme d'ouvertures fistuleuses , étroites et multi- 
ples, traversant une peau épaisse , Toüge , tuméfiée et endurcie, 
comme dans les:cas précédemment décrits; maïs le plus souvent 
l'ouverture qui la constitue est ünique , enfonéée et bordée par 
un bourrelet muqueux, rouge ef fongueux ; la beau voisine est 
rayonnée ; et corime ‘attirée “vers l'orificé: fistüleux. Quand il 
existe plusieurs ouvertures ,'un stylet qu'on y introduit faitre- 
connaître que toutes se réunissent en un seul trajet qui travérse 
les muscles abdominaux et va se rendre: dans la éavité de l'in 
testin ; ce trajet est ordinairement alors plus où moins oblique 
et assez long; quand au contraire il n’y a qu’un seul orifice ex- 
terne , le trajet qui le sépare de la cavité de l'intestin est court et 
traverse directement la paroi abdominale. 

Quelles que soient sa forme et la mänièré dont il s’est formé , 
Vañus anormal est facile à réconnaître à la nature des matières 
qu'il fournit ; ces matières sont des gaz stercoraux et des ma 
tières alimentaires à des degrés d’élaboration qui varient selon 
que l’ouverture accidentelle communique plus ou nroins près de 
Véstomac avec le tube digestif. La quantité de ces matières varie 
également, ainsi que la manière dont elles s’écoulent au dehors. 
Tantôt l'ouverture fistuleuse ne laisse échapper que de temps à 
autre quélques gaz et une petite quantité de matières alimen- 
taires ou fécales; dans d’autres cas, la totalité de ces matières 
passe par la fistule , à des intervalles d'autant plus rapprochés 
qu’elle communique plus haut avec lintéstin ; alors les garde- 
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robes sont nulles, le malade ne rend de temps à autre par l'anus 
que quelques matières cylindriques, dures et décolorées, de 
nature mucoso-albumineuse, qui sont formées du produit 
épaissi et comme desséché de la sécrétion de la membrane in- 
terne de la partie du tube intestinal qui est devenue inutile. 
Entre ces deux extrêmes, il y a une foule de degrés intermé- 
diaires. 

L’anus anormal ne constitue pas seulement une infirmité dé- 
soûtante, c’est dans certains cas une maladie dangereuse , et 
souvent aussi une maladie douloureuse, mais sans danger. 

Lorsque la perforation communique: avec le tube intestinal 
dans un point rapproché de l’éstomac, qu’elle laisse échapper 
la plus grande partie où la totalité des matières alimentaires, 
celles-ci ne sont qu'incomplètement élaborées, elles ne par- 
courent qu'une partie insuffisante de la longueur du tube di- 
sestif, le chyle n’est absorbé qu’en trop petite quantité, la 
nutrition languit,; et quoique le malade, tourmenté d’un 
appétit vorace , mange beaucoup , il maigrit, et finit par périr 
d’épuisement et d’inanition: Quand au contraire l’ouverture 
contre nature communique très-bas avec l'intestin, qu'au lieu 
de fournir des matièresliquides , formées de flocons blanchâtres 
nageant dans unliquide bilioso-muqueux , d’une odeur faible, 
fade ou acide , elle fournit des matières qui présentent odeur, 
la couleur et la consistance molle des matières stercorales, le 
malade , quoique encore tourmenté d’un fort appétit, survit ; 
mais il reste exposé à ‘une foule d’accidens plus où moins in- 
commodes ou sraves. Le contact continuel des matières qui 
s'échappent de Fanus anormal , irrite la peau au voisinage de la 
fistule , Pexcorie , y développe une inflammation chronique doù- 
loureuse , et parfois même fait naître de temps à autre des phles- 
mons peu étendus, qui se terminent par suppuration ; €t for - 
ment au-dessous des tégumens décollés des clapiers fntarrissa- 
bles. Dans d’autres cas, quand surtout la maladie est ancienne , 
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l’orifice fistuleux, privé de sphincter, laisse échapper la mem- 
brane interne de l'intestin, et celle-c1 forme au dehors un 
bourrelet plus ou moins allongé et saillant ; quelquefois même 
le bout supérieur de cet organe , invaginé, se renverse et forme 
au dehors une tumeur allongée , cylindrique, dont la longueur 
atteint jusqu’à deux pieds, dont la surface, villeuse et molle, 
présente tous les caractères d’une membrane muqueuse gorgée 
de sang et irritée, et à l’extrémité libre de laquelle se trouve 
une ouverture à bords plissés , par laquelle s’échappent les ma— 
tières alimentaires ou stercorales. Cette tumeur , irritée par le 
contact des corps extérieurs, est agitée par des mouvemens 
analogues aux contractions péristaltiques de l’intestin , quelque- 
fois même elle jouit d’une contractilité telle , qu’elle se retire à 
l’occasion dés attouchemens, à la manière des tentacules du 
limacon ; elle est rouge, saignante, douloureuse ; quelquefois 
elle se gonfle et s’engorge au point d’être serrée par l’ouver- 
ture qui lui livre passage, et d’y éprouver un véritable étran- 
glement ; dans quelques cas enfin , la membrane muqueuse qui 
la revêt, s’épaissit, se dessèche , se recouvre d’une couche épi- 
dermique , et se transforme en un tissu plus ou moins semblable 
à celui de la peau. Enfin, chez quelques malades , parmi ceux 
chez qui toute communication est interrompue entre la partie 
de l'intestin supérieure à la fistule et la partie qui lui est infé- 
rieure, l’ouverturé externe , au lieu d’être relâchée et de per- 
mettre le renversement du bout supérieur du tube intestinal, 
tend au contraire à se rétrécir au point de gêner ou d’empé- 
cher complètement la sortie des fèces par la fistule , c’est-à- 
dire par la seule voie qui puisse leur livrer passage. Les ma- 
lades sont tourmentés de coliques , de tension du ventre et de 
tous les accidens qui accompagnent les obstacles au cours des 
matières alimentaires, accidens qui se renouvellènt tous les 
trois ou quatre jours, et qui produiraient certainement la rup- 
ture du bout supérieur de V'intestin, et un épanchement mortel 
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dans le péritoine, si on ne passait dans la fistule une sonde de 
femme ou une sonde de gomme élastique, au moyen de la- 
quelle on évacue une quantité énorme de bouillie stercorale. 

L’anus anormal est donc une maladie grave, et qui souvent 
finit par être mortelle, Cependant on le voit quelquefois guérir 
spontanément, ou par l'effet de moyens très-simples. On a, en 
général, d'autant plus de raison d'espérer une guérison spon- 
tanée, où provoquée par des moyens faciles, que l’anus anor- 
mal fournit une moins grande quantité de matières. Cependant 
cette règle n’est pas tellement absolue , que lon ne puisse obser- 
ver quelques cas qui y font exception. On voit guérir des anus 
anormaux qui pendant un temps ont laissé passer la totalité 
des matières stercorales. Dans le temps que nous étions élève 
externe à l’'Hôtel-Dieu, nous avons donné des soins à une 
femme placée dans le service de M. Dupuytren, et qui, étant 
arrivée à l'hôpital plusieurs jours après l’étranglement d’une 
hernie inguinale terminée par gangrène , avait une infiltration 
stercorale dans toute l’étendue de la paroi abdominale anté- 
rieure. La peau de cette région et celle qui recouvrait la tu- 
meur étaient d’un rouge brun ; le gonflement etait considérable ; 
l'anxiété et la prostration extrêmes ; le pouls faible, petit, mi- 
sérable ; la constipation complète ; maïs les vomissemens et les 
autres symptômes de l’étranglement avaient cessé, comme cela 
a lieu après le passage de l’inflammation produite par l’étran- 
slement d’une hernie à la gangrène. On sentait dans toute 
l'étendue des parties enflammées, mais plus particulièrement 
dans certains points saillaM, et d’une couleur rouge plus 
foncée, une fluctuation accompagnée d’une crépitation très- 
marquée; mais nulle part il n’y avait d'ouverture. Une incision 
profonde fut faite sur la tumeur , et l'intestin ayant été débridé 
de dedans en dehors, une issue facile fut donnée aux matières 
qui arrivaient de l’abdomen; d’autres incisions nombreuses 
furent pratiquées sur toute l’étendue de la paroi antérieure du 
ventre, et procurèrent un libre écoulement aux matières infil- 
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trées dans lépaisseur de cette paroi ; un pansement expulsif 
méthodique fut établi; comprimant dans l'intervalle des inci- 
sions, et laissant libres les ouvertures : au bout de quelques 
jours , celles-ci ne fournirént plus que du pus; peu à peu les 
escharés se détachérent ; au bout de deux mois, toutes les ou- 
vertures pratiquées à la paroi abdominale étaient cicatrisées, 
les divers plans qui composent cette paroi étaient recollés les 
uns aux autres, et il ne restait plus que l’anus anormal établi au 
niveau de l’ouverture de lannéau inguinal et qui livrait pas- 
sage à la totalité des matières alimentaires. Cet état de choses 
ayant duré pendant quelques semaines, des selles peu abon- 
dantes et précédées de coliques commencèrent à se faire jour 
par l'anus; elles devinrent de plus en plus abondantes, et la 
quantité de matières rendues par la fistule diminua en propor- 
tion : on essaya alors la compression, qui réussit ; et cette femme 
sortit de l'hôpital complètement guérie, cinq mois environ 
après son entrée. 

 L’anatomie pathologique seule peut expliquer les différences 
que présentent les anus anormaux, comparés les uns aux 
autres sous le double rapport de la quantité de matières ali- 
mentaires ou stercorales qu'ils rejettent, et de la tendance ou 
de la difficulté qu'ils ont à guérir; elle seule peut aussi faire 
| comprendre la manière d'agir des différentes méthodes curatives 
que l’on a opposées à cette fâcheuse maladie. 

Cest à M. Scarpa qu’appartient la gloire d’avoir le premier 
jeté de vives iumières sur ce poigt important, et d’avoir fait 
connaître Les faits suivans , que de nombreuses dissections faites 
depuis ont permis de vérifier. 

Quand il n’y a qu’une simple perforation à lPintestin, celui- 
ci, vu du côté du ventre, paraît adhérer dans un point'seu- 
lement de sa circonférence à la paroi abdominale; il s’en éloigne 
au-dessus et au-dessous du point d’adhérence, de manière à 
former dans ce point une légère courbure anguleuse. Le heu où 
ladhérence et la courbure ont lieu divise le tube intestinal 
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en deux parties, dont l’une, représentée par toute la partie d’in- 
testin comprise entre l’estomac et l’ouverture fistuleuse, con- 
stitue le bout supérieur, afférent ou stomacal de l'intestin; et 
dont l’autre, étendue entre l'anus anormal et l’anus naturel, en 
est le bout inférieur, déférent ou anal. Dans le cas dont nous 
parlons, l’angle que forment ces deux bouts est très-ouvert ; 
rentrant du côté de la cavité abdominale, saillant du côté des 
parois; cependant le mésentère, qui s’attache au sommet de cet 
angle , est déjà manifestement tendu entre ce point et la colonne 
vertébrale. Si lon ouvre l’intestin , on voit que la paroi opposée 
à l'ouverture, et qui correspond à la ligne d'attache du mésen- 
tère, forme dans la cavité du tube intestinal, une saillie qui cor- 
respond au sommet de l’angle sous lequel les deux bouts se 
rencontrent : cette saillie a reçu de M. Scarpa le nom d’éperon. 
Constamment, lors même que l'ouverture fistuleuse est fort 
étroite, et que la plus grande partie des matières alimentaires 
suivent leur cours ordinaire , le bout inférieur est plus étroit 
que le supérieur. Les matières qui parcourent le tube alimen- 
taire sont obligées, pour parvenir du bout supérieur dans le 
bout inférieur de Vintestin , de contourner Féperon ; et comme 
ce bout est rétréci, comme aussi l’éperon leur fournit un plan 
incliné vers l’ouverture extérieure, elles sont naturellement 
dirigées vers elle; mais comme, d’une autre part, il existe 
entre léperon et la fistule un assez grand espace , une grande 
partie de ces matières tombe dans le bout inférieur de l’in- 
testin , et suit son cours accoutumé ; la plus petite partie seule- 
ment est rejetée par la fistule. | 

À mesure que la perte de substance éprouvée par l'intestin 
est plus considérable ; qu’une plus grande partie de sa circon- 
férence a été compromise , l'angle que forment les deux bouts 
du canal alimentaire devient plus aigu, le üraillement du mé- 
sentère augmente, l’éperon est plus saillant et plus rapproché 
de l'ouverture anormale , les matières alimentaires ont plus de 


peime à le contournér, moins de facilité pour arriver dans le 
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bout inférieur , qui se rétrécit de plusen plus ; une plus grande 
quantité passe par la fistule, une moins grande par le bout infé- 
rieur et par l’anus naturel. Enfin, quand toute la circonférence de 
l'intestin a été détruite, quand une anse intestinale toute éntière 
a été frappée de gangrène ; le tiraillement du mésentère devient 
si considérable, que quelquefois les malades ont de la peine à 
redresser le tronc ; l'angle que forment les deux bouts d’intestin 
est tout-à-fait effacé, quelquefois dans, un trajet de plusieurs 
pouces; leurs cavités ; parallèles dans tout cet espace, sont sé- 
parées par une double cloison , formée de leurs parois adossées, 
et dont l’extrémité se termine par l’éperon , lequel est tout-à- 
fait au niveau de la peau, et sépare complètement les deux 
bouts d’intestin tronqués au même niveau , à peu près comme 
les deux canons d’un fusil double. Toutefois cette comparaison, 
que nous employons pour donner une idée de la disposition des 
parties, n’est pas tout-à-fait exacte : l’orifice du bout supérieur 
reste seul dilaté et apparent; celui du bout inférieur se rétrécit 
et disparaît, parce que l'intestin revient peu à peu sur lui-même, 
et se retire dans la cavité abdominale. On sent, en effet, que 
dans ce cas , les matières alimentaires ne pourraient contourner 
l’éperon qu’en passant par l’ouverture extérieure , et qu’alors 
elles sont toutes rejetées au-dehors. On à cru que dans ces cas 
le bout inférieur pouvait s’oblitérer, c’est une erreur. Sa cavité, 
singulièrement rétrécie, est entretenue par les mucosités que 
sécrète sa membrane interne , et qui sont rendues de temps à 
autre sous forme de cylindres blanchâtres, étroits, plus ou 
moins allongés, de nature mucoso-albumineuse. Hebreard ayant 
eu occasion d’ouvrir le corps d’un homme qui depuis vingt ans 
rendait tous ses excrémens par un anus anormal, a trouvé le 
bout inférieur de l'intestin rétréci, mais ayant conservé sa ca- 
vité , laquelle était remplie par la matière dont nous venons de 
parler. 

Au niveau de l’ouverture fistuleuse, le péritoine de la paroi 
abdominale se confond avec celui de l'intestin. 
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- Quand lanus contre nature résulte de la gangrène d’une 
anse intestinale complète , il n’y a pour ainsi dire pas de trajet 
fistuleux ; la membrane interne de l'intestin est réunie imimé- 
diatement à la peau, et sa cavité communique directement 
T'avec l'extérieur ; mais s’il reste quelque partie de la circonfé- 
rence du tube intestinal, quelles que soient d’ailleurs la forme 
de cette partie et Féténdue de la perte de substance qu’elle ait 
éprouvée , de sa circonférence à la circonférence de l'ouverture 
des tégumens, est étendu un canal en forme d’entonnoir (infun- 
dibulum), formé par les restes du sac herniaire » ui, irrité 
par le contact des matières auxquelles il livre incessamment 
passage , perd peu à peu sa texture séreuse , prend un aspect 
rouge et fongueux, et revêt enfin les caractères des membranes 
muqueuses. La longueur de l’entonnoir membraneux détermine 
celle du trajet fistuleux ; elle est d'autant plus considérable que 
lintestin a été moins entamé ; son extrémité la plus large ré- 
pond, à celui-ci. Cette production joue ur grand rôle dans 
l’histoire de Panus anormal. La possibilité d’une guérison ou 
même d’une amélioration spontanée , repose Sur l'existence de 
l’infundibulum, et sur la tension qu'éprouve le mésentète, 

En effet, ce repli péritonéal, tendant incessamment à revenir 
sur lni-même , ‘attire vers la colonne vertébrale Pintestin fixé 
vis-à-vis l’ouverture anormale , et il allonge peu à peu l’enton- 
noir membraneux qui l’y attache. Lorsque l'ouverture faite aux 
parois du tube ‘intestinal ne; consiste qu’en une perte de sub 
stance peu considérable , et surtout qu'en une simple perfora- 
tion, l'entonnoir membraneux, déjà très-long , puisqu'il tra- 
verse toute l’épaisseur de la paroi abdominale, et qu’il chemine 
même quelquefois encore sous la peau , à la surface de laquelle 
il S'ouvre par une ou plusieurs ‘ouvertures , et, de plus ,: fort 
étroit , puisque sa largeur est toujours proportionnée à celle de 
la perforation de l'intestin , s’allonge davantage, etle canal qu'il 
forme se rétrécit; lPintestin s'éloigne de la paroi abdominale à 
laquelle i était accolé , il se redresse,, l'éperon s’efface, et bien 
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tôt les bords de la solution de continuité que ses parois ont souf- 
ferte se rapprochent , et l’ouverture se ferme. Alors le conduit 
formé par l’entonnoir membraneux s’oblitère, et dégénère peu 
à peu en une sorte de ligament assez long pour permettre à 
l'intestin des mouvemens d’une certaine étendue , et au-dessous 
duquel se forment même quelquefois des étranglemens internes 
incurables. Dans quelques cas, ce ligament se détruit complète- 
ment, et l’intestin recouvre toute sa liberté. Nous avons déposé 
dans le musée de la Faculté une pièce modelée en cire , repré- 
sentant l’abdomen ouvert d’une femme morte à l’'Hôtel-Dieu, 
quelques mois après la guérison d’un anus contre nature consi- 
stant en une simple perforation de l'intestin. La convexité de 
celui-ci est liée à la paroi abdominale par un ligament de plu- 
sieurs pouces de longueur, plein, arrondi, de la grosseur 
d’une plume ordinaire à ses extrémités, et si mince à sa partie 
moyenpe , qu'il est tout près de se rompre. Nul doute qu’un peu 
plus tard ce ligament , reste de l’entonnoir membraneux, ne se 
füt rompu, et qu'ayant été absorbé, on n’eût plus trouvé 
aucune trace de la maladie dont cette femme avait été 
affectée. 

Quand la perte de substance éprouvée par lintestin est plus 
considérable , quand, par exemple, il a perdu un tiers de son 
calibre, la guérison peut encore s’opérer par un mécanisme ana- 
logue, mais qui présente cependant quelques modifications. 
Comme dans le cas précédemment supposé , le mésentère re- 
vient sur lui-même, l'intestin se reporte vers l’intérieur du 
ventre , et entraîne avec lui lentonnoir membraneux, qui s’al- 
longe en proportion ; mais jamais il ne se redresse complètement : 
l’'éperon reste saillant dans son intérieur ; cependant il s'éloigne 
de la fistule, et laisse entre elle et lui plus d’espace ; les matières 
versées par le bout supérieur dans la cavité de lentonnoir 
membraneux , repassent de celui-ci dans le bout inférieur , en 
partie d’abord , et ensuite en totalité ; en même temps l’enton- 
noir membraneux, toujours plus large vers son attache à l’in- 
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testin que vers l'extérieur, s’allonge de plus en plus et se rétrécit 
de ce côté ; il finit par s’oblitérer dans sa partie la plus extérieure 
et la plus étroite , et forme une sorte de ligament plein en dehors, 
et creusé en dedans d’une cavité conique, qui est intermédiaire 
aux deux bouts d’intestin , et dans laquelle les matières se por- 
tent pour contourner l’éperon. Quand Vintestin a éprouvé une 
perte de substance plus considérable encore, on observe la 
même tendance à la guérison ; mais aussitôt que la destruction 
atteint la moitié de l'épaisseur du tube, le travail de la guérison 
reste impuissant. L’éperon s'éloigne un peu de l’ouverture fistu- 
leuse, assez pour permettre à quelques matières de repasser 
par l’anus naturel, mais jamais assez pour permettre à l’enton- 
noir membraneux de former une cavité intermédiaire suffisante 
pour que toutes les matières versées parle bout supérieur puis- 
sent être reportées par lui dans l’inférieur. 

Enfin , quand une anse intestinale complète a été gangrenée, 
que les deux bouts d’intestin tronqués et l’éperon qui les sépare 
sont au niveau de la peau avec laquelle la membrane muqueuse 
digestive se trouve unie par une cicatrice, alors il n’y:a plus 
d’entonnoir membraneux; alors aussb tout retrait :vers lPinté- 
rieur du ventre est interdit aux déuxbouts de l'intestin , et toute 
amélioration spontanée est impossible. 

Pour peu que l’on réfléchisse à ‘ces faits, on s’expliquera: . 
cilement la différence des quantités de matières que fournissent 
les anus contre nature , la tendance que quelques-uns'ont à 
guérir spontanément, même après'avoir laissé passer au dehors 
toutes les matières fécales , et l’opiniâtreté de quelques autres; 
ils peuvent encore servir à faire. juger les différentes méthodes 
curatives que l’on a cherché à leur opposer. 

- Traitement. Pendantlong-temps le traitement de cette mala- 
die a été purement palliatif, ‘et composé seulement de soins de 
propreté, et de l’apposition d’un vase de cuir ou de métal, qui, 
fixé solidement à Fembouchure de l’anus contre nature , rece- 
vait les matières fourniés par cette ouverture. Quelquefois aussi 
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on introduisait dans le bout supérieur un tampon qui retenait 
les matières, et que le malade enlevait plusieurs fois par jour 
pour satisfaire au besoin de rendre ses excrémens. 

Lapeyronnie ayant observé que lanus anormal fournissait 
moins de matières fécales, et se rétrécissait: d'autant plus vite 
que le malade prenait moins d’alimens, avait érigé en précepte 
de ne nourrir que le-moins possible; mais il a été solidement 
réfuté par Louis, qui avait très-bien vu que le tube intes- 
tinal se resserrerait à mesure que l’on rendrait la dièteplus sé- 
vère , et que le malade resterait, après [a clôture de l’ouverture 
extérieure , affecté d’un rétrécissement de l’intesun; et exposé à 
des accidens d’étranglement par obstacle au cours des matières, 
On a aussi pensé à réunir la plaie extérieure par la suture après 
en avoir avivé les bords par le caustique ou par Pinstwument 
tranchant; mais cette réunion , tentée avant le rétablissémént 
du cour des matières, était de peu de durée, parce que.celles-ci, 
se reportant en dehors, déchiraient la cicatrice récente des té- 
gumens, en se faisant jour à l'extérieur. | 

Il faut presque arriver jusqu’à l’époque actuelle pour trouver 
le traitement des anus! contre nature fondé sur:des bases: ra- 
tionnelles. Il se compose de déux méthodes ::4° la compression 
établie sur l'ouverture fistuleuse, unie à la dilatation de l’espace 
compris entre cette ouverture et l’éperon; 2° la section :deé la 
cloison et de l’éperon :qui sépare la cavité des deux bouts de 
l'intestin. ; 

Quelle que soit celle de ces deux méthodes que l’on veuille 
mettre en usage, il faut, pour qu’elle soit couronnée de suc- 
cès, que la maladie soit débarrassée de toutes les complications 
qu’elle peut présenter. Ainsi, on tarira par des incisions sufli-- 
samment multipliées , et par des pansemens méthodiques, les 
clapiers qui peuvent exister dans les environs ;:on. réunira en une 
seule ouverture les ouvertures multiples qui peréent quelquefois 
simultanément la peau; on fendra dans touté leur longueur 


lestrajets fistuleux qui conduisent, dans certains cas, de l’ou- 
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verture des tégumens à celle des muscles de la paroi abdominale, 
afin de mettre celle-ci à découvert, etc. On fera aussi dispa- 
raitre Les invaginations et les renverseméns des deux bouts de 
‘ lintestin. 

_ Gette complication , qui est une des plus fréquentes, a excité 
une assez grande divergence d’opinions parmi les chirurgiens 
qui l'ont observée , avant que lon connût la disposition exacte 
des parties. Un grand nombre pensaient que la tumeur for- 
mée par les bouts d’intestin renversés devait être laissée au 
dehors. Quelques-uns, ignorant les adhérences établies au ni- 
veau de lanneau, et méconnaissant le renversement des tu- 
niques de lintestin, au point de croire que c'était cet organe 
qui descendait de toute pièce de l'abdomen, craignaient, en le 
faisant rentrer, d’occasioner un épanchement mortel dans cette 
cavité. D’autres, et Richter entre autres, pensant que le bout 
inférieur s’oblitérait souvent, craignaient de produire des acci- 
dens d'étranglement en opérant la réduction., etc. D’autres ne 
réduisaient pas, parce qu’ils pensaient que la portion d’intestin 
invaginée contractait des adhérences qui la fixaient irrévo- 
cablement dans cette position , adhérences que l'expérience a 
prouvé être fort rares. D’autres croyaient bien qu'il était utile 
de réduire; mais, méconnaissant encore que , dans ces cas, 
il y a imvagination de l'intestin, ils avaient proposé, lorsque les 
deux bouts du tube intestinal font saillie au dehors, de les réu- 
air par le procédé de Rhamdor , et de réduire ensuite. Desault, 
mieux instruit de la disposition des parties , fit un précepte de re- 
placer dans tous les cas les intestins saillans et invaginés, 11 trou- 
vait dans l’exécution de ce précepte l’avantage d'éviter l’étran- 
lement de la portion d’intestin sortie, étranglement que Puy, 
Hoim et Leblanc avaient vu porté assez loin pour occasioner la 
mort, que Sabatier avait vu mettre en un grand danger un ma- 
iade sur lequel il l'avait observé, ét auquel Lange, dont il fau- 
drait imiter là conduite en pareil cas, avait été obligé de remédier 
cn débridant l'ouverture par laquelle il était opéré. Ordinaire 
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ment cette réduction est facile; mais quelquefois les tuniques 
de l’intestin, gonflées et engorgées ; forment une masse qu’il est 
difficile de faire rentrer. Dans un de ces cas, Desault appliqua 
autour de la portion intestinale saillante un bandage roulé, 
serré autant que cela était possible sans oblitérer le canal cen- 
tral par lequel les matières fécales s’échappaient au dehors. 
Au bout de quatre jours l'intestin était revenu à son volume or- 
dimaire ; Desault alors en fit la réduction à l’aide d’un doigt placé 
dans son orifice , tandis que de l’autre main il pressait légère- 
ment la tumeur , que l’on soutenaït dans une direction perpen- 
diculaire à l’ouverture de Pabdomen qui lui avait livré passage; 
la réduction fut facile. Ce procédé est celui qu’il faudrait suivre 
en pareil cas. 

Lorsque l’anus contre nature ne présente aucune complica- 
ton, on peut, avons-nous dit, lui opposer deux méthodes de 
traitement. 

La compression sur l’ouverture est la plus anciennement 
employée ; conSeillée par Richter, qui voulait qu’on l’exercât 
au moyen d’une éponge soutenue par un bandage élastique , 
elle peut non-seulement , comme le voulait ce chirurgien, 
retenir assez long-temps les matières alimentaires pour que le 
malade puisse se nourrir plus complètement, mais encore 
elle peut, dans quelques cas, faire passer ces matières du 
bout supérieur dans l’inférieur, et rétablir ainsi leur cours 
accoutumé ; mais il est évident que ce moyen ne peut être suivi 
d'un semblable succès, que dans les cas où il n’existe qu’une 
simple pérforation ou une perte de substance très-peu consi- 
dérablé à l'intestin. Quand la perte de substance a une cer- 
taine étendue, et que, par conséquent , l’éperon est très: saillant 
et fort rapproché de l'extérieur, la compression sur l’ouver- 
ture, impuissante pour remédier à l'issue des matières par 
l'anus anormal, peut cependant être encore de quelque utilité. 
En retardant la sortie du résidu des alimens, elle le tient 
plus long-temps soumis à l’action des absorbans chylifères, 
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et favorise par là la nutrition: c’est dans ce seul but que 
Richter a conseillé d’y avoir recours. Mais il arrive quelque- 
fois que la compression exercée de cette manière devient 
douloureuse et insupportable , surtout lorsqu'il y a tendance 
de l'intestin à se renverser. Desault, voulant éviter cet incon- 
vénient chez un homme auquel il avait heureusement réduit 
une longue portion d’intestin renversée , imagina d'introduire 
dans la cavité de cetintestin un bouchon formé d’un gros tampon 
de linge , long de trois pouces, qu’il soutint à l’aide d’un bandage 
inguinal. 11 posa ainsi la première base du traitement radical 
des anus contre nature réputés jusque là incurables. En effet, 
contre son attente , Le malade éprouva des gargouillemens dans 
le ventre , et bientôt il eut des selles abondantes. Trop habile: 
pour ne pas profiter d’une circonstance aussi heureuse, Desault 
entretint ce tampon pendant huit jours, au bout desquels il le 
supprima , et ne mit plus sur l'anus artificiel qu’un plumasseau. 
de charpie, qu’il soutint à l aide d’un brayer. La fistule se rétré-. 
cit rapidement, sans cependant se fermer tout-à-fait ; mais le 
malade continua de rendre tous ses excrémens par l’anus na- 
turel. Cet homme ayant fait imprudemment un violent effort 
plusieurs mois après, l'intestin se précipita de nouveau en de- 
hors ; il fut traité par les mêmes moyens, et cette fois il paraît 
que la guérison a été durable. 

Cette méthode, appliquée ensuite indistinctement à tous les. 
anus contre nature, a eu des succès variés. Plusieurs malades 
ont guéri ; mais chez un grand nombre , après la clôture ou le 
rétrécissement presque complet de l'ouverture extérieure , il 
est survenu des accidens plus ou moins graves. Chez quelques- 
uns , après l'apparition de symptômes non équivoques d’étran- 
glement interne, il s’est fait une rupture de l'intestin et un épan- 
chement mortel dans la cavité abdominale. Chez d’autres, après. 
ja manifestation des mêmes symptômes, l’anus anormal s’est 
brusquement rouvert, et a récommencé à verser comme aupa— 
ravant les matières fécales au dehors. 
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I est facile de se rendre compte de cette diversité de ré- 
sultats. Il est évident, en effet, que les corps dilatans, in- 
troduits dans les deux bouts de l’intestin, ne peuvent agir qu’en 
repoussant l’éperon, en agrandissant la distance qui le sépare 
de l'ouverture extérieure , et en diminuant l’angle sous lequel 
les deux bouts du canal interrompu se rencontrent. Or, pour 
que cet effet soit durable, il faut nécessairement que langle 
soit peu considérable, que l’éperon ne soit pas très-rappro- 
ché de l’ouverture extérieure, que surtout Pentonnoir membra- 
neux soit susceptible de s’allonger, et s’allonge en effet pendant 
l’usage des dilatans, afin qu'après la cessation de ce moyen, il 
reste un imtervalle suffisant entre la cavité de l'intestin et l’ex- 
térieur. Quand l’entonnoir ne s'allonge pas suffisamment, on 
peut bien, dans beaucoup de cas encore, dilater l'intestin et 
repousser l’éperon au moyen de bourdonnets introduits dans la 
cavité intestinale : mais lors même que l’on a la précaution 
de ne supprimer les dilatans , afin de clore la plaie extérieure , 
que quand les selles sont complètement rétablies ; comme les 
parties n’ont fait que céder, que l’éperon a été seulement 
refoulé, que l’angle sous lequel les deux bouts d’intestin se 
rencontrent n'a pas été diminué, et qu'enfin l’entonnoir 
mempbraneux n'a pas pris d'extension, elles reprennent peu 
de temps après leur situation et leur disposition premières , et 
les matières recommencent à s’écouler par louverture. anor- 
male. Heureux alors les malades chez lesquels cet écoulement 
se reproduit avant que la fistule soit cicatrisée ou fort rétrécie ; 
heureux surtout ceux chez lesquels l'introduction des tampons 
a été impossible ou leur présence trop difficile à supporter; car 
alors , les obstacles artificiels apportés à l’écoulement des ma- 
uüères étant enlevés, celles-ci s’'échappent par l’anus anormal, 
et les accidens disparaissent aussitôt, sans que lon soit con- 
trait de débrider la fistule, aux risques de dépasser les li- 
mites des adhérences établies entre l’intestin et la paroi ab- 
dominale, et de déterminer dans le ventre un épanchement 
stercoral mortel. 


( 
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Ces inconvéniens qui se représentaient fréquemment , et dont 
on se rendait mal compte avant les travaux de M. Scarpa , 
avaient fait peu à peu restreindre l'usage de la méthode de 
” Desault aux cas où une petite quantité seulement des matières 
stercorales s'échappaient par louverture fistuleuse. Les anus 
anormaux qui fournissaient une grande quantté d’excrémens, : 
ou qui rejetaient au dehors la totalité des matières alimentaires 
ou stercorales, ceux par conséquent qui étaient accompagnés 
d’une grande perte de substance de l'intestin, et auxquels les 
deux bouts du tube alimentaire venaient se rendre, en formant 
un angle fort aigu, c’est-à-dire ceux qui sont , Sans contredit, 
les plus fréquents, les plus incommodes, les plus dégoütans, et 
les plus dangereux , étaient tous réputés incurables, lorsqu’en 
18:13, M. Dupuytren, inspiré par une de ces idées heureuses 
que le génie seul peut suggérer, conçut et exécuta le projet de 
rétablir la communication entre les deux bouts d’intestin en 
confondant leurs orifices. Îl fallait pour cela détruire l'obstacle 
apporté par la double cloison interposée entre les cavités , en la 
divisant ainsi que l’éperon qui la termine ; il failait que la so- 
lution de continuité qu’on lui ferait éprouver fut étendue , afin 
que la communication füt large, sans cependant que cette solu- 
iion de continuité dépassât les limites de V’adhérence établie 
entre les parois adossées des deux bouts d’intestin. 11 était donc 
nécessaire de trouver, avant tout, un moyen qui forçât cette 
xdhérence de se faire dans une étendue suffisante , en cas qu’elle 
fût trop bornée. Pour remplir cette première indication , M. Du- 
puytren essaya d’abord de passer à travers la cloison un fil, qui, 
en déterminant de l’inflammation devait nécessairement provo- 
quer l’adhérence des deux bouts de lintestin dans le point cor- 
respondant. Il attacha à ce fil quelques filamens de charpie qui 
dilatèrent son trajet ; le volume de ce séton fut augmenté gra- 
duellement, et on le supprima le huitième jour. L’éperon 
aminci se déchira, et les matières passèrent en assez srande 


quantité par l'anus. M. Dupuytren, voulant alors leur pratiquer 
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un passage plus facile, porta les ciseaux sur la cloison pour 
agrandir la solution de continuité qu’elle avait éprouvée , et fit 
à l’aide de cet instrument une première incision d’une ligne à 
une ligne et demie : cette opération fut continuée les jours sui- 
vans ; et on était parvenu à faire passer toutes les matières par 
l'anus, lorsqu'à la suite d’une dernière incision , la malade fut 
prise d’une péritonite qui devint mortelle, quoique l’incision 
n'eût ouvert aucune communication entre la cavité de l'intestin 
et celle du péritoine , et qu’il ne se füt fait aucun épanche- 
ment dans le ventre. M. Dupuytren (1) chercha alors un instru- 
ment qui püt à la fois déterminer l’adhérence nécessaire entre 
les deux bouts d’intestin, et diviser la cloison qui les sépare. 
Celui qu’il a fait construire remplit parfaitement ces deux in- 
dications. C’est une espèce de pince dont les deux branches se 
montent à la manière du forceps, et dont les mors ont quatre 
à cinq pouces de longueur ; l’un des deux présente dans toute 
sa longueur une gouttière dont les bords sont épais et ondulés ; 
l’autre offre un bord épais également ondulé qui est recu dans 
cette gouttière, quand on rapproche les deux branches au 
moyen d’une vis de pression située à l'extrémité de l'instrument, 
qui , dans les pinces ordinaires, correspond aux anneaux. 
Pour placer cet entérotôme , on commence par s’assurer de 
la direction et des rapports des deux bouts d’intestin , en intro- 
duisant dans chacun d’eux une sonde de femme. Le bout infé- 
rieur rétréci et retiré dans le bassin , est le plus difficile à trou- 
ver ; quelquefois même cela est impossible , et il faut renoncer 
à l’opération. Quand les deux sondes sont engagées, on acquiert 
la certitude qu’elles sont dans deux bouts différens ou dans le 
même , en cherchant à les faire tourner l’une autour de l’autre ; 
si cet effet a lieu, elles sont dans la même cavité, et il faut en 
retirer une des deux pour la placer dans un autre bout d’in- 


testin. Lorsque l’on y est parvenu, on fait glisser successive- 


(1) Voyez le Mémoire citc. 
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ment les deux branches de l’entérotôme le long des sondes , 
qui leur servent de conducteurs. Après avoir retiré Îles sondes, 
on cherche aussi à faire tourner les branches isolées de l’instru- 
ment l’une autour de l’autre , afin de s'assurer qu’elles ne sont 
point engagées dans le même beut d’intestin; et lorsqu'on a 
constaté qu’elles sont dans deux bouts différens, on les réunit, 
et l’on serre la vis qui ferme l'instrument jusqu’à ce qu’il tienne 
solidement ; après quoi on l’attache à la cuisse du malade. Les 
jours suivans on serre la vis jusqu’à ce que l'instrument soit 
complètement fermé. Il est clair que les mors de l’entérotôme 
étant engagés dans deux cavités différentes , ils ne peuvent être 
rapprochés sans comprimer fortement la cloison qui sépare ces 
cavités, ils tendent donc à la couper; mais comme ils sont 
très-mousses, ils ne peuvent le faire qu’en en déterminant la 
mortification dans toute l’étendue qu’ils compriment, et cette 
mortification elle-même est toujours précédée ou accompagnée 
d’un travail inflammatoire, dont le résultat est l’adhérence 
mutuelle de toutes les parties comprises entre les deux mors. 
C’est en effet ce qui a lieu; et, chose remarquable, le malade 
souffre en général fort peu pendant l’action de linstrument, 
‘quoiqu'il désorganise une étendue de paroi intestinale de six à 
huit pouces de longueur (trois ou quatre pour chaque bout), 
sur une ligne et demie environ de largeur. | 

Vers le cinquième ou sixième jour, la pince s’ébranle et finit 
par se détacher d'elle-même les jours suivans ; des borborygmes, 
des coliques plus où moins vives se font sentir, et les matiè— 
res reprennent leurs cours naturel. Au bout de quelques jours, 
toute la portion d’intestin comprise entre l’anus an ormal et l’anus 
est habituée à l'impression des matières, et les coliques cessent ; 
dès-lors l'anus accidentel se rétrécit, mais il ne se cicatrise 
complètement qu'avec la plus srande difficulté. La compres- 
sion , la cautérisation , la résection des bords de cet orifice , et 
leur rapprochement par la suture ou à l’aide de moyens méca- 


niques variés, ont bien réussi à procurer quelques guérisons 
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complètes ; mais le plus souvent ces moyens échouent etle ma- 
lade conserve un pertuis fistuleux qui fournit quelque humidité, 
et sur lequel il est obligé de maintenir une compresse de linge 
fin et un brayer. 


Des fistules stercorales de la marge. de lanus. 


Tous les abcès qui se forment à la marge de l'anus peuvent 
dégénérer en fistules : il n’est pas besoin pour cela qu’ils com- 
muniquent dans l'intestin rectum; mais alors ces fistules ne sont 
pas stercorales, elles prennent le nom de borgnes externes. 
Nous avons fait connaître le mécanisme de leur formation en 
parlant des phlegmons du périnée. 

Les fistules stercorales peuvent cependant succéder à un de 
ces abcès, ceux-ci perforant quelquefois le rectum avant de 
s'ouvrir au dehors ; mais le plus souvent elles sont la suite d’un 
abcès stercoral. Les abeès de ce genre peuvent survenir à Poc- 
casion des mèmes causes que les phlegmons du périnée ; ordi- 
nairement cependant ils se forment à la suite de linflammation 
de quelques tumeurs hémorrhoïdales , d’une perforation de lin- 
testin rectum par un corps étranger aigu qui a été avalé par le 
inalade, ou à la suite de ia crevasse de cet intestin au-dessus 
d’un rétrécissement considérable de son cahbre ; enfin , on a cru 
pendant long-temps que les fistules à l'anus étaient souvent 
symptomatiques de la phthisie sur laquelle elles opéraient une 
révulsion utile ; mais cette opinion est aujourd’hui presque gé- 
uéralement abandonnée ; l’existence d’une fistule anale conco- 
hitanument avec la phthisie est une simple coïncidence dont 
les exemples mème sont rares, et Laënnec a vu.le plus souvent 
la première de ces aifections être sans aucune influence sur la 
arche de la seconde (1). Que si on l’a vue quelquefois retarde: 
les progrès de la phihisie, elle agissait alors comme l'eût fait un 


exutoire placé en tout autre endroit. 


(œ) Ouvrage eité, tom. Fer, pag. 360 ,; 2e édit. 
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Les phleymons stercoraux se présentent, comme les autres 
phlegmons du périnée, sous l’aspect de tubercules suppurés, et 
sous celui de vastes abcès sangreneux ; seulement la marche de 
. ces sortes de phlègnions est en général plus prompte, et lorsque 
leur foyer s’ouvre à l'extérieur , il donne issue à du pus mêlé à 
des lambeaux detissu cellulaire gangrené , à des gazstercoraux!, 
et à des matières fécales. 

Dans quelques cas cependant ; les abcès suivent une marche 
chronique; ouverts dans l'intestin , ils s’avancent lentement vers 
extérieur , etconstituentialors ce que les auteurs ont impropre- 
ment nommé une fistule borgne interne. Lies ‘signes de’cette ma 
la die sont assez faciles à reconnaître ; le malade souffre en allant 
à la garde-robe, ses excrémens sont recouverts d’une couché 
de pus qui n’est pas mêlé.avec eux ; il existe sur l’un des côtés 
de l'anus une tumeur douloureuse, dure, et de couleur violette 
ou sans changement de couleur à la peau,‘ dans laquelle on ne | 
sent qu’une fluctuation obscure mélée de crépitation , et qui , 
lorsqu'on la camprime, verse dans le rectum le pus dont elle 
est.remplié ; enfin;, le doigt introduit dans l'intestin sent des iné2 
galités inaccoutumées qui indiquent le lieu où existe l'ouverture 
de communication du foyer avec le rectum. Il est évident que 
la Sistule borgnesinterne n’est qu’un abcès stercorat, ayant 
avec le rectum une: communication assez largé pour retarder 
son ouverture àlextérièur: Le plus ordinairement, en effet, au 
bout d’un temps plus ou moinslong , cette ouverture’a lieu, et 
la fistule devient complète. On voit cépendant , dans des ças 
fort rares ,-les paroïs du foyer se rapprôcher ;'et la perforation 
de l'intestin: se ‘cicatriser sans que Pabcès se soit ouvert au 
debors.: | 

De: quelle manière que les fistules stercorales complètes se 
soient formées, on les reconnaît aux signes suivans. Simples 
quand elles sont récentes , souvent multiples, c’est-ätdire sou: 
vrant à Fextérieur par plusieurs orifices, et environnées de allo: 


sités; quand elles sont fort anciennes; ces fistules siégent auprès 
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de l’anus, et fournissent un suintement habituel de pus , mêlé 
parfois à une certaine quantité de matières fécales qui lui commu- 
niquent leur couleur et leur odeur ; parfois les orifices fistuleux , 
qui d’ailleurs présentent les caractères de toutes les ouvertures 
de ce genre, laissent échapper des vents, dont l'émission est ou 
non accompagnée de bruit, et, dans quelques cas même, onles 
a vus livrer passage à des vers lombrics où à des ascarides. 
Enfin, lorsque le malade étant fortement courbé en avant, ou 
couché sur le bord de son lit, les cuisses relevées, on sonde le 
trajet du conduit accidentel avec un stylet boutonné, dirigé 
vers le rectum , le doigt indicateur , graissé et introduit dans 
lanus , sent son extrémité à travers les paroïs de.cet intestin, et 
presque toujours , après quelques tâtonnemens ; il la sent à nu, 
lorsqu'elle franchit l’orifice interne de la fistule. Get orifice est 
d’ailleurs souvent facile à reconnaître au toucher ; à la dépres- 
sion qu’il présente et aux inégalités qui l'entourent. La nature 
des matières que fournissent les fistules et la direction que prend 
le stylet, quand on les sonde, servent à faire distinguer les fis- 
tules stercorales des fistules urinaires qui viennent s'ouvrir aux 
environs de l’anus. 

Il est plus difficile de distinguer les fistules non'stercorales ou 
borgnes externes , des fistules stercorales complètes. En effet, 
il arrive quelquefois que celles-ci ; ayant un orifice rectal fort 
resserré , Ou un trajet très-sinueux , ne fournissent que du pus, 
et que le stylet ne peut point parvenir jusque dans la cavité de 
l'intestin. Il faut alors faire pendant quelques jours des injec- 
tions d’eau tiède dans la fistule; presque toujours elles ont 
pour effet de dilater le trajet du conduit anormal ; et, comme 
elles arrivent dans la cavité de l'intestin, elles servent à 
faire constater sa communication avec l’extérieur ; d’ailleurs , 
en dilatant l’orifice interne de la fistule, elles permet 
tent au stylet de le franchir , et d’en faire reconnaître de siége 
précis. Au reste , si ce moyen ne réussissait pas, l’erreur dans ce 
cas , serait peu préjudiciable ; car le même mode de traitement 
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est applicable aux fistules de la marge de l’anus qui sont ster- 
corales, et à celles qui ne le sont point. 

La guérison des fistules istercorales , possible dans la plupart 
des cas, est impossible dans quelques autres, et chez certains 
sujets elle ne doit pas être tentée. Elles sont incurables quand 
elles s'ouvrent à l'extérieur par une multitude d’orifices , tra— 
versant une masse considérable de callosités, et disposés en 
arrosoir, quand le sujet est très-maigre ; quand leur orifice 
supérieur s'ouvre très-haut dans l’intérieur du rectum , ce qui 
arrive quelquefois, quoique , suivant l’opinion de MM. Ribes 
et Larrey, cet orifice s'ouvre le plus ordinairement très-près 
du sphinceter. FE 

Hormis ces cas , la guérison est possible, et l’on doit la tenter. 
On a proposé pour Pobtenir plusieurs méthodes, dont les prin- 
cipales sont : les injections , les suppositoires emplastiques, les 
caustiques , la ligature , lexcision , et l’incision. | 

L’inefficacité des injections de toute espèce, et en particulier 
de celles d’eaux sulfureuses, a été promptement reconnue. Il 
en est à peu près de même des suppositoires emplastiques , qui 
ne conviennent que dans les cas peu nombreux où la fistule est 
à la fois récente et très-peu profonde; encore, dans ces cas ; 
échouent-ils le plus souvent. 

Les caustiques sont plus efficaces; il y a plusieurs manières 
de les employer. Hippocrate employait une mèche de linge 
trempée dans le suc de grande tithymale et saupoudrée de vert- 
de-gris. On a ensuite substitué à ce caustique divers onguents 
jouissant des mêmes propriétés. D’autres passaient dans le trajet 
fistuleux une sonde , sur laquelle ils glissaient un couteau rougi 
au feu , qui leur servait à inciser Îe trajet dans toute sa lon— 
gueur. Sabatier , qui rejetait cette méthode comme méthode 
générale, pensait que si, on voulait en faire usage , il faudrait 
se servir de trochisques de minium ou autres, que l’on intro- 
duirait successivement dans le trajet fistuleux , en ayant le soin 


de garnir de charpie le côté correspondant à la fesse, afin que 
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l’action du caustique ne portât que sur les parties molles inter 
posées entre la fistule et le rectum. Les caustiques sont aujour- 
d’hui abandonnés , parce que, en général, leur action est fort 
douloureuse , et qu’ils exposent à détruire inutilement une trop 
srande épaisseur de parties. 

L’excision, fortement préconisée par les chirurgiens des siècles 
derniers , consiste à enlever avec l'instrument tranchant tout 
le trajet fistuleux , ainsi que les callosités qui entourent. Pour 
l’exécuter , on passe dans le trajet fistuleux une sonde flexible , 
que l’on pousse jusqu'à ce que son extrémité soit parvenue 
dans le rectum; on porte dans l'intestin le doigt indicateur , à 
laide duquel on courbe lextrémité de la sonde que lon ra- 
mène alors au dehors ; cela fait, on emporte avec le bistouri 
toutes les parties comprises dans lanse formée par la sonde; 
après quoi le doigt, promené dans toute Pétendue de la plaie, 
sert à faire reconnaître s’il reste des callosités , que Fon:em- 
porte à leur tour. Quelques chirurgiens terminent opération 
par une incision profonde, qu’ils dirigent vers la fesse, afin de 
donner aux liquides un écoulement plus facile. 

L’extirpation des fistules expose à des hémorrhagies graves 
que Pon est obligé d’arrèter par le tamponnement que nous 
avons décrit. Levret imagina d'arrêter une hémorfrhagie de.ce 
genre, en introduisant dans le rectum une vessie de mouton , 
nouvellement extraite du corps de l'animal, età laquelle il avait 
ajusté le siphon d’une seringue, et en la remplissant, au 
moyen d’un soufflet, d'air qu’il y retint par une ligature, Mais 
quelquefois , après l'application de l’un ou fautre de ces ap 
pareils A malade pâlit, devient faible ,. il éprouve dans le 
ventre un sentiment insolite de chaleur douce ; ses membres 
deviennent froids, son front et ses maïns se couvrént d’une 
sueur froide abondante ; son pouls est petit, faible, concentré, 
fréquent. À ces signes il est impossible de méconnaître une 
hémorrhagie interne. TL faut alors sur-le-champ enlever lappa- 
reil, faire prendre au maladé quelques layemens d’eau froide 
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vinaigrée , et lorsqu'il a évacué tout le sang épanché, réappli- 
quer le pansement , ou mieux chercher à reconnaître la source 
de l’hémorrhagie » et y porter le fer rouge pour la tarir. Le 
dänger de l’hémorrhagie n’est pas le seul inconvénient de cette 
méthode : elle est douloureuse ; le tamponnement que l’on est 
presque nécessairement obligé d'employer, provoque une in= 
flammation vive, qui se termine par une Suppuration abon- 
dante, et quelquefois même par des abcès dans le tissu cellu- 
laire du voisinage : enfin, en détruisantune partie du sphincter, 
elle expose le malade à une incontinence de matières fécales, si 
les deux parties de ce muscle restent écartées, où à une diffi- 
culté incurable de rendre les excrémens, Si, au contraire, ils 
se rapprochent avec trop d’exactitude. Toutefois, ces deux | 
accidens, sont rares; mais les autres, qui sont fréqueus , 
sont bien suflisans pour faire rejeter cette méthode bar- 
bare, et pour justifier le préjugé populaire qui regarde 
comme fort difficile et dangereuse l'opération de la fistule à 
l'anus. £ 

La ligature consiste à embrasser dans üne anse de fil toutes 
les parties comprises entre le trajet fistuleux et la cavité du 
rectum. On s’est servi pour cela de fils de chanvre, de soie, de 
crin, et de plomb. Hippocrate passait un fil de lin , à l’aide d’un 
stylet aiguille, et il en nouait lâchement les deux extrémités 
sur la peau. Le fii était dénoué deux fois par jour, et chaque 
fois on le tirait de manière à engager/dans la fistule la partie qui 
était restée au dehors , et on le renouait ; tous les trois jours on 
renouvelait le fil, de peur qu’il ne se pourrit par l’effet de la 
chaleur et de l’humudité locales. Le malade pouvait se lever et 
vaquer à ses aflaires , tant 1l souffrait peu. Quoi qu’il ne fût pas 
serré, le fil, agissant comme corps étranger, enflammait et 
coupait successivement les parties qu’ilembrassait. Le trajet fistu- 
leux se rapprochait insensiblement de l'anus, et les parties se 
cicatrisant derrière le fil au fur et à mesure, il arrivait qu’au 
moment où, confondant , au niveau de l'anus, les deux orifices 
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de la fistule, il se détachait après avoir fini de couper toutes les 
parties qu’il avait embrassées , il ne restait plus qu’une plaie 
très-superficielle qui ne tardait pas à se cicatriser. Cette mé- 
thode ayant été abandonnée pendant fort long-temps , Foubert 
a cherché à la réhabiliter. Il se servait d’un fil de plomb, qu'il 
passait à l’aide d’une sonde mince et flexible à l’une de ses ex- 
trémités , et terminée à l’autre à peu près commeé une lardoire, 
pour recevoir et entrainer avec elle lextrémité du fil de plomb. 
Pour se servir de cet instrument , le malade étant placé sur le 
bord d’un lit ou d’une table, couché sur le dos, les jambes 
élevées et écartées, les fesses séparées par un aide, Foubert 
portait dans l’orifice externe de la fistule l’extrémité flexible de 
la sonde, jusqu’à ce qu’elle fût parvenue dans le rectum ; le 
doist indicateur gauche, introduit dans l'anus, ramenait au 
dehors l’extrémité de cette sonde, qui était alors attirée tout 
entière par cette ouverture, et qui entraïnait avec elle le fil 
de plomb ; celui-ci étant dégagé, on en tordait ensemble les 
deux extrémités, jusqu'à ce que l’anse qu’il formait exercât 
une certaine constriction sur les parties; on terminait l’opé- 
ration en enveloppant les extrémités du fil avec de la char- 
pie ou du coton cardé, afin de préserver les parties voisines 
de leur action. À mesure que le fil coupait les parties, on 
augmentait progressivement la constriction en le tordant da- 
vantage. | 

Quand l’orifice interne de la fistule est situé un peu haut 
dans la cavité du rectum , ce procédé est assez difficile à exécu- 
ter, ét d’ailleurs ce n’est jamais sans occasioner de vives dou- 
leurs que l’on recourbe l’extrémité flexible de la sonde pour la 
ramener au dehors. Desault, pour parer à ces inconvéniens, a 
exécuté la ligature d’une autre manière qui luia souventréussi. 
Il commençait par passer, dans le trajet fistuleux , un stylet cy- 
lindrique, le long duquel il faisait glisser jusque dans le rectum 
une canule à laquelle le stylet servait de mandrin et de conduc- 
teur ; il le retirait alors, et faisait passer dans la canule le fil de 
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plomb, qui arrivait sans occasioner de douleur jusque dans ja 
cavité de l'intestin. Si l’orifice interne dela fistule était peu élevé, 
le doigt servait à ramener au dehors le bout de ce fil; dans le 
cas contraire, Desault se servait de pinces, qui, lorsqu’elles 
_ étaient fermées, représentaient une espèce de gorgeret percé 
d'une fente, dans laquelle le fl s’'engageait facilement. Si le 
Stylet mousse avait de la peine à trouver l’orifice interne de la 
fistule, ou si celle-ci était borgne externe, Desault perforait 
Vintestin avec un trois-quarts, dont la canule lui servait ensuite 
à passer le fil. De quelque façon que ce fil eût été placé, ses 
deux extrémités étaient réunies et engagées dans une petite ca- 
nule à bords mousses, que l’on faisait plisser sur lui jusqu’à ce 
que l’anse métallique fût assez rétrécie pour opérer une cons- 
tiction suffisante; alors on engageait les deux chefs du fl dans 
une petite échancrure que présentait de chaque côté l'extrémité 
correspondante de la canule, et on les repliait autour de l’ins- 
trument pour les fixer. Les parties voisines étaient garanties par 
quelques boulettes de charpie. Chaque soir Panse, ayant coupé 
une certaine épaisseur de parties, était rétrécie en proportion. 
Malgré les succès obtenus par cette méthode, elle à été géné- 
ralement abandonnée, parce que les parties ne sont coupées que 
très-lentement quand on serre peu le fil, et que, quand on le serre 
beaucoup, il provoque des douleurs très-fortes et une inflamma- 
tion fort vive. 

Excepté les cas où le malade est très-pusillanime, on lui pré- 
fère aujourd’hui généralement l’incision comme méthode Dé 
nérale. Hippocrate l’employait, mais son texte n’est pas clair, et 
les commentateurs ne sont pas d’accord sur la question de savoir 
s’il voulait seulement, en se servant de l'instrument tranchant, 
amputer les fistules borgnes externes, ou inciser tout le trajet 
fistuleux , comme on le fait maintenant. Cette opération consiste, 
en effet, à inciser toutes les parties comprises entre le trajet fis- 
tuleux et la cavité du rectum. 

On a inventé une multitude d’instrumens pour la pratiquer. 
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Les seuls procédés qui soient usités aujourd’hui, sont l’emploi 
du syringotome, le procédé de Sabatier et celui de Desault. Le 
syringotome , instrument déjà décrit par Galien , et modifié par 
Garengeot, est une lame fortement courbée sur son tranchant, 
présentant à l’une de ses extrémités une partie recourbée en sens 
inverse etaplatie , qui sert de manche , etterminée à l’autre par 
un long stylet flexible, boutonné ou aigu, selon que l’on a affaire 
à une fistule complète, ou que l’on veut percer la paroi de l’in- 
testin, Rien n’est facile comime de se servir de cet instru- 
ment : on engage dans la fistule le stylet; on le pousse vers le 
rectum, et quand il y est arrivé, le doigt indicateur gauche, 
introduit dans cette partie, le ramène au dehors par l’anus; on 
continue de tirer l'instrument dans le même sens; la partie 
tranchante succède au stylet, et toutes les parties molles em- 
brassées dans la concavité du tranchant sont à l’instant coupées. 
Ce procédé est à la fois prompt et facile, et c’est celui qu’il faut 
préférer toutes les fois que la fistule ne s'ouvre pas très-haut 
dans le rectum, c’est-à-dire dansle plus grand nombre des cas. 
Mais quand l’orifice interne du trajet fistuleux est très-élevé, il 
ne convient plus, parce que le syringotome embrassant d’un coup 
trop de parties, ne peut les couper qu'avec difficulté. M. Dubois 
a souvent employé dans les mêmes cas le bistouri courbe de 
Pott, qui agit comme le syringotome, mais qui nous paraît moins 


8 


sûr. 

C’est encore aux fistules rapprochées du rectum que convient 
le procédé de Sabatier. Pour l’exécuter , le malade étant placé 
sur le bord de son lit comme pour recevoir un lavement , et sur 
le côté correspondant à la maladie, le chirurgien introduit dans 
la fistule et fait pénétrer dans le rectum une sonde cannelée 
flexible, dont il courbe et ramène l’extrémité au dehors, à 
l’aide du doigt indicateur de la main gauche , introduit dans 
cette partie. Alors, avec un bistouri droit, qu’il glisse dans la 
cannelure de la sonde , il incise toutes les chairs embrassées 
dans l’anse que forme cet instrument. Pour rendre la première 
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partie de cette opération plus facile , M. Larrey a fait construire 
une sonde cannelée d’argent recuit , terminée par un stylet bou- 
tonné , qui , introduit d’abord , et ramené au dehors par l'anus, 
sert à placer la sonde dans le trajet fistuleux , sans qu’il soit be- 
soin de courber autant celle-ci, dont la cannelure est alors plus 
facilement parcourue par l'instrument tranchant. 

Enfin , quand la fistule s'ouvre très-haut dans le rectum , il 
faut mettre en usage le procédé suivant, par lequel Desault pra- 
tiquait l’incision. 

Aprèsavoir préparé des bistouris droits de grandeurs diverses 
et à pointe forte, une sonde cannelée sans cul-de-sac, un gorge- 
ret, espèce de gouttière de buis ou d’ébène terminée par une par- 
tie plane et légèrement recourbée qui lui sert de manche, et fait 
placer le malade sur le bord de son lit, comme il a été dit plus 
haut, le chirurgien engage la sonde cannelée dans fa fistule, et 
la fait parvenir dans le rectum ; lorsque son doigt indicateur 
sauche , introduit dans cet intestin , lui fait reconnaître qu’elle 
y a pénétré, il le retire, et y substitue le gorgeret graissé , dont 
ja gouttière doit être tournée vers la fistule et recevoir l’extré- 
mité de la sonde; il s'assure que ces deux instrumens se touchent 
immédiatement , en cherchant à les faire mouvoir légèrement 
l’un sur l’autre . et il confie le gorgeret à un aide, qui lincline 
un peu vers la fesse, etle maintient solidement dans cette po- 
sition. Alors , tenant lui-même la plaque de la sonde et pressant 
sur elle de manière à en appuyer l’autre extrémité sur le gor- 
seret, il fait glisser le long de la cannelure de cet instrument 
le bistouri , qu’il enfonce jusqu’à ce que sa pointe vienne ap 
puyer sur le gorgeret, et il abaisse le tranchant vers celui-ci, 
pour inciser toutes les parties comprises entre son bistouri et la 
gouttière , que la pointe de l'instrument tranchant ne doit pas 
abandonner. Après avoir ainsi confondu le trajet fistuleux avec 
la cavité du rectum, l’opérateur, pour s'assurer qu'aucune 
bride n’a échappé à l’action de l'instrument tranchant , retire en 


même temps la sonde et le gorgeret, sans cesser de les appuyer 
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l’un contre l’autre. Si quelque chose les arrête, il reporte le 
bistouri dans la cannelure de la sonde , etincise de nouveau sur 
le sorgeret dans le sens de la première incision, et continue de 
la même manière jusqu'à ce que le gorgeret et la sonde n’é- 
prouvent plus aucun obstacle à leur extraction simultanée. 
Quel que soit le procédé que l’on ait suivi pour faire l’incision 
de la fistule , il est rare que l’on divise des vaisseaux assez con- 
sidérables pour nécessiter l’application de la ligature ; presque 
toujours le pansement indiqué pour maintenir la plaie dans des 
conditions favorables à la guérison , suffit pour arrêter l’écoule- 
ment du sang. Ce pansement , en effet, consiste dans linterpo- 
sition d’une mèche de charpie enduite de cérat entre les lèvres 
de la plaie. Pour lintroduire , on la place sur l’extrémité d’un 
porte-mèche , et le doigt indicateur de Ja main gauche étant 
placé dans le rectum, on la fait glisser le long de ce doigt. 
jusqu’à ce qu’elle soit parvenue au-dessus du niveau de Vangle 
supérieur de la plaie, c’est-à-dire au-dessus du point où existait 
l’orifice interne de la fistule. On la couche alors entre les lèvres 
de la plaie, jusque dans le fond de laquelle on la pousse ; on 
place par-dessus des boulettes de charpie, en quantité suffisante 
pour exercer une compression proportionnée à l’écoulement du 
sang , et on soutient le tout de quelques compresses et d’un ban- 
dage en T. Le malade est mis au régime des maladies inflam- 
matoires aiguës. Au bout de trois à quatre jours , on lève le pre- 
mier appareil ; les pansemens consécutifs consistent dans l’intro- 
duction journalière de la mèche, qu'il est inutile , lorsque la 
suppuration est établie , de soutenir par aucun moyen de com- 
pression. Îl est surtout fort important de coucher la mèche jus- 
qu’au fond de la plaie, qui se réunit alors du trajet fistuleux 
vers le rectum et vers la peau ; sans cette précaution , les lèvres 
de la solution de continuité, plus disposées à se réunir que le 
fond, pourraient bien contracter entre elles des adhérences 
qui procéderaient du rectum et de la peau vers le trajet fistu- 


leux , et laisseraient celui-ci subsister après l'opération. Quand 
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les pansemens sont convenablement faits, on voit la plaie de- 
venir de moins en moins large , et ne plus s'offrir enfin que sous 
l’apparence d’une fissure peu profonde, siégeant sur le bord de 
Vanus , et incapable de continuer à recevoir la mèche dont il 
faut alors abandonner l'usage. 

Tels sont les moyens dont se compose le traitement des fistules 
simples et complètes. Il nous reste maintenant à examiner 
quelles modifications certaines circonstances peuvent lui faire 
subir. 

Lorsque la fistule est borgne externe , il faut la rendre com- 
plète en perforant avec la sonde cannelée la paroi de l'intestin 
rectum , et opérer ensuite comme il a été dit. 

Lorsqu’elle est borgne interne , il faut attendre, en général, 
pendant quelque temps avant de prendre un parti. Si le foyer 
paraît se tarir, on se borne à l’emploi des émolliens locaux 
sous forme de bains, de cataplasmes , de lavemens, etc. Si 
au contraire il paraît s'étendre , il ne faut pas balancer à fendre 
la peau qui le recouvre, afin de procurer aux liquides une 
issue plus facile , après quoi on opère comme dans le cas de 
fistule complète. 

Dans quelques cas, l’orifice externe de la fistule est si étroit, 
qu’il ne peut admettre le stylet avec lequel on veut le sonder , 
ni surtout la sonde cannelée au moment de l’opération ; il faut 
alors le dilater au moyen de l’éponge préparée, de la racine 
de gentiane , desinjections, ou même le détruire par les causti- 
ques, etc., et faire l’opération aussitôt qu’il est assez élargi 
pour recevoir sans peine les instrumens. 

Quelquefois on trouve la peau décollée au loin et amincie ; 
il faut alors la fendre , ou mieux encore l’exciser , afin de rendre 
la plaie plate ; car observation prouve que, presque toujours , 
lors même que lon divise par une incision les tégumens 
amincis , ils se recollent difficilement, et que la guérison est 
beaucoup plus longue que quand on en opère l’excision coem- 
piété" 
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Si l’on trouve l'intestin dénudé au-dessus du point auquel 
correspond FPorifice interne de la fistule, il faut fendre avec 
des ciseaux toute la partie décollée. Les deux lambeaux re- 
jetés en dehors par le pansement, se réunissent aux parties 
voisines ; et l’on évite des longueurs dans le traitement; ou 
même la récidive de la maladie, qui résultent quelquefois 
de l'impossibilité où la portion d’intestin décollée et flottante 
se trouve de se rapprocher des parties environnantes et de s’y 
réunir. 

Quand la fistule a plusieurs orifices, qui tous aboutissent à 
un trajet commun principal, il faut non-seulement fendre celui- 
ci, mais encore il faut fendre tous les trajets secondaires qui 
entretiendraient la maladie. Il arrive quelquefois que ces 
sortes d’embranchemens restent inaperçus , et qu’ils s'opposent 
cependant à la guérison ; d’où le précepte de ne jamais pro- 
céder au pansement après l'opération d’une fistule, même 
simple , sans avoir visité avec attention le trajet de la plaie, 
afin de voir s’il ne donne pas naissance à quelque sinus se- 
condaire qu’il faudrait diviser. Lorsque la peau à laquelle abou- 
tissent les orifices fistuleux secondaires est amincie et décollée, 
il faut l’exciser comme lorsque la fistule est simple, et à bien 
plus forte raison. 

Les callosités qui environnent quelquefois les orifices et les 
trajets fistuleux , ne nécéssitent en général aucune modifi- 
cation dans le procédé opératoire , parce qu’elles se fondent 
presque toujours par l’effet de la soustraction de la cause 
iritante , qui entretenait linflammation chronique dont 
elles sont un effet. Cependant, si ces callosités étaient consi- 
dérables , il faudrait y faire quelques scarifications qui en faci- 
literaient la résolution ; très-rarement il est nécessaire de les 
exciser. 

Le pansement devra être modifié suivant les cas ; il suffit de 
dire qu’il est nécessaire que toutes les anfractuosités de la plaie 
soient pansées à fond comme le trajet principal. 
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S’il survenait une hémorrhagie, il faudrait soutenir le panse- 
ment par le timponnement analogue à celui qu'on pratique en 
pareil cas à la suite de lexcision. | 

Dans le cas où l’on juge que la fistule est itiouhidé ou ne doit 
pas être traitée, il faut se borner aux soins de propreté, à 
 l’usage des davemens, et d’un régime propre à entretenir la 
liberté du ventre; et, lorsqu'il survient des accidens inflam- 
matoires, les combattre par quelques applications de sangsues, 
des cataplasmes, des bains et la diète. 


ORDRE CINQUIÈME. 
FISTULES URINAIRES. 


Des fistules urinaires en général. 


Les fistules urinaires sont plus fréquentes chez l’homme que 
chez la femme ; la disposition anatomique des parties, diffe- 
rente dans les deux sexes, donne la raison suffisante de cette 
particularité. Les reins, les uretères , la vessie et l’urèthre, peu- 
vent en être le point de départ : autant elles sont rares dans les 
deux premiers de ces organes , autant elles sont fréquentes dans 
les deux autres. 

Les fistules urinaires peuvent être étendues chez l’homme, 
du canal de lurèthre à la peau, et du canal de l’urèthre et 
de la vessie au rectum. Chez la femme , elles siégent ordi- 
nairement sur la cloison vagino-vésicale ou uréthrale. Nous 
les examinerons successivement dans chacun de ces différens 
siéges. 

Des fistules uréthro-cutanées. 


Les fistules uréthro-cutanées sont quelquefois le résultat 
d’une plaie avec perte de substance. Nous avons vu un Espa- 
snol , âgé de quarante-cinq ans environ, qui en portait une que 
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lui-même s'était faite dans son enfance , en appliquant autour 
de sa verge une ligature serrée , afin de se soustraire aux 
châtimens qu’on lui infligeait, pour le corriger d’une inconti- 
nence d'urine dont il était affecté. Mais, dans la plupart des cas, 
elles sont le résultat d’un abcès urinaire, qui lui-même a été 
occasioné par la rupture du canal de l’urèthre derrière un 
rétrécissement, et par l'infiltration de l’urime dans les tissus 
voisins. 

La manière dont s’établissent les fistules urinaires qui 
succèdent à une plaie est si simple, que nous ne nous arrè- 
terons pas à la décrire ; nous ferons seulement l’histoire des 
abcès urinaires et des fistules qui sont le résultat de ce genre 
d’abcès. 

L’abcès urinaire suppose toujours une crevasse au canal de 
l’urèthre ; mais celle-ci peut être spontanée ; et peut dépendre 
d’un obstacle au cours de l’urine , ou d’une forte contusion des 
parois du canal. 

Quand la crevasse du canal de l’urèthre est spontanée, ce 
qui est fort rare , mais non pas sans exemple, l’abces urinaire 
n’est précédé par aucun symptôme ; le malade en est tout-à-coup 
affecté , sans qu’il puisse l’attribuer à rien. Quand elle succède 
à une contusion, c’est ordinairement à une chute d’un lieu 
élevé et à cheval sur un corps dur et étroit qu’elle est due, la 
région du périnée est ecchymosée ; le blessé urine avec diffi- 
culté , et il urine du sang; et ce n’est qu'après que ces acci- 
dens ont duré pendant plusieurs jours, que les premiers sym- 
ptômes de l’abcès urineux se manifestent. Enfin, quand la 
crevasse de l’urèthre dépend d’un rétrécissement, le malade 
a d’abord été tourmenté pendant plus ou moins long-temps 
par les accidens propres à ce genre de maladie. A la lenteur 
et à la diminution du jet de l’urine , a succédé une difficulté 
très-grande et la nécessité de faire des efforts considérables 
pour uriner, et même , dans quelques cas, l’impossibilité la 
plus complète de satisfaire à ce besoin; il s’est formé au-dessus 
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du pubis une tumeur ovoïde rénitente , égale, étendue quel- 
quefois jusqu’au niveau de l’ombilic , et qu’il a été facile de re- 
connaître pour la vessie distendue par l’urine (twmeur uri- 
naire ). Le groupe d’accidens auquel les auteurs avaient 
donné le nom de fièvre urineuse s'est manifesté; enfin, à 
Voccasion d’un effort, le malade a éprouvé à la région du pé-. 
rinée un sentiment de déchirure, accompagné d’une sensation 
de chaleur insolite dans la partie, et bientôt suivi de tous les 
symptômes caractéristiques du dépôt urineux. Dans quelques 
cas cependant , la déchirure du canal est précédée de la dilata- 
tion de la portion de ce conduit dans le point correspondant 
à celui qui doit un jour se déchirer, c’est-à-dire en arrière 
de l’obstacle. Cette dilatation est quelquefois assez considé- 
rable pour former une tumeur urinaire fort apparente au 
périnée , et à l’incision de laquelle il ne s’écoule que de l'urine 
presque pure. On la distingue de l’abcès, à ce qu’elle est sans 
douleur, et à ce qu’on peut, en la comprimant, vider dans 
l’urèthre l'urine qui la remplit; mais, au bout d’ün temps 
variable, ia portion dilatée du canal s’enflamme , et l’ab- 
cès urineux se manifeste. Enfin, il arrive quelquefois que 
la déchirure de l’urèthre , bien qu’étant liée à un rétrécisse- 
ment dé ce canal, est plutôt un accident du traitement que de 
la maladie. C’est ce qui arrive, par exemple, quand on fait une 
fausse route dans l'opération du cathétérisme, et surtout du 
cathétérisme forcé. Mais les abcès urineux dépendans de cette 
cause sont fort rares , parce que les fausses routes se font pres- 
que toujours en avant, et non pas en arrière des rétrécisse- 
mens, et qu'alors l'urine, arrivant en même temps au niveau 
de la déchirure et dans une portion du canal qui est libre, a 
plus de tendance à suivre laroute naturelle, qu’à s’infiltrér dans 
les tissus. 

De quelque cause que dépende un abcès urineux, il s'offre 
sous des aspects différens, qui varient avec l’étendue et le siége 
de la déchirure du canal de Furèthre. 
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Quand celle-ci est fort étroite, l’urine s’infiltre goutte à goutte 
dans le tissu cellulaire propre du canal ; et la tumeur se présente 
d’abord sous l’apparence d’une tuméfaction peu douloureuse , 
dirigée suivant la longueur du canal, semblant faire corps avec 
lui ou avec les corps caverneux , et si dure , que nous avons vu 
prendre une tumeur de ce genre pour un os qui se serait déve- 
loppé dans la verge, à la manière de celui qui existe naturelle- 
ment chez le chien. | 

Quand la déchirure est plus considérable , la tumeur est beau- 
coup plus volumineuse; elle est d’un rouge érysipélateux , con- 
serve l’impression des doigts , et s'étend rapidemeet du périnée 
aux bourses, et quelquefois même aux aines. Chaque fois que 
le malade urine, il éprouve dans la base de la tumeur , qui or- 
dinairement siége entre l’anus et les bourses, un sentiment de 
chaleur particulier, qui lui fait reconnaitre que l’urine passe 
par la crevasse et s’infiltre au voisinage ; c’est là aussi qu’exis- 
tent la plus grande tension et la dureté la plus considérable. 
Quand la maladie est arrivée à ce point, le cerveau, le cœur 
et l'estomac , irrités sympathiquement, entrent en action, et les 
accidens dépendans de leur irritation simultanée se joignent 
aux accidens locaux dont nous venons dé parler , et auxquels 
s'ajoutent encore tous ceux qui dépendent d’un obstacle au 
cours de l’urine , quand la maladie est la suite d’un rétrécisse- 
ment du canal de l’urèthre. 

Lorsque l’abcès urineux est peu considérable, et que l'on y 
porte remède de bonne heure, il peut se vider par l’urèthre, et 
se guérir sans s'ouvrir à l'extérieur. Néanmoins, cette termi- 
naison est la plus rare. Le plus souvent, surtout quand il est 
abandonné à lui-même , la tumeur qu’il forme s’amollit, s’ou- 
vre , et laisse écouler un liquide purulent , fétide , mêlé à une 
certaine quantité d'urine; au bout de quelque temps , l’ouver- 
ture se rétrécit, prend les caractères des orifices fistuleux , cesse 
de fournir du pus, et ne fournit plus que de l'urine plus où 
moins limpide , chaque fois que le malade veut uriner, Mais il 
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s'en faut de beaucoup que la maladie soit toujours aussi simple. 
Quand la crevasse du canal de l’urèthre est fort large, et que 
celui-ci est le siége d’un rétrécissement considérable, que lin- 
. filtration urineuse s'étend au loin , et que l’abcès qui en résulte 
revêt la seconde des formes dont nous avons parlé, le tissu cel 
lulaire, et même les tégumens du périnée, des bourses, des 
aines, de la paroi antérieure de l’abdomen, peuventse gan- 
grener et se transformer en eschares, dont la chute laisse à dé- 
couvert une large plaie avec perte de substance, au milieu de 
laquelle on voit à nu les corps caverneux , et les deux testicules 
appendus à leurs cordons ; ainsi que la crevasse du canal de 
l’urèthre , par laquelle s'écoule une partie ou la totalité du li- 
quide urinaire. On sent que de semblables désordres ne peu- 
vent avoir lieu sans compromettre la vie du malade. Cepen- 
dant, dans beaucoup de cas, il survit; la peau des environs, 
attirée. vers le centre de la perte de substance , comble peu à 
peu le vide résultant de la chute des eschares, et fournit aux 
testicules une nouvelle enveloppe , plus étroite que leur enve- 
loppe naturelle, mais suflisante , et après quelques mois de soins 
il ne reste plus que l'ouverture du canal des urines , qui devient 
fistuleuse, en revêtant les caractères que plusieurs fois nous 
avons indiqués. Toutefois, cette manière de s'établir n’est pas 
la plus fréquente ; le plus souvent au contraire , c'est par de 
petits abcès isolés et successifs, analogues à ceux dont nous 
avons d’abord parlé , que les fistules urinaires du périnée com- 
mencent. 

Quoi qu’il en soit, une fois établies, elles sont faciles à re- 
connaître à la nature du fluide qu’elles fournissent, et qui ne 
s'écoule que quand le malade veut satisfaire au besoin d’uriner , 
et en quantité proportionnée à la largeur de la crevasse de l’urè- 
thre , et au degré de rétrécissement dont ce canal est affecté. 

Elles peuvent avoir différens siéges. C’est ainsi que quelque- 
fois on en voit qui sont établies aux régions inguinales où au- 


tour de l'anus, dans l'épaisseur de la fesse ; etc ; mais le plus 
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ordinairement c’est au périnée qu’elles se rencontrent, et même 
dans les cas où on en voit dans d’autres points, il y en a presque 
toujours en plus grand nombre dans cette région; souvent 
aussi ces fistules éloignées se ferment spontanément après avoir 
duré plus ou moins long-temps, tandis que celles du périnée 
persistent le plus souvent. Les fistules urinaires cutanées , qui 
dépendent d’une crevasse pure et simple du canal de l’urèthre, 
ce canal n'étant affecté d'aucun rétrécissement, versent peu 
d'urine en général, et restent simples; cependant, même dans 
cet état de simplicité, leur trajet depuis l’urèthre jusqu'aux té- 
gumens est marqué par une espèce de corde dure et engorgée. 
Mais quand il y a rétrécissement de l’urèthre, la quantité d’urine 
qui passe par la crevasse étant plus considérable , et se ré- 
pendant dans le tissu cellulaire avec une certaine force, il en 
résulte des iufiltrations secondaires qui produisent de nouvelles 
fistules ou des embranchemens du trajet fistuleux primitif; et 
comme le liquide extravasé est fort irritant , le tissu cellulaire 
de la partie devient le siége de callosités considérables, qui for- 
ment une masse dans laquelle sont contenus les différens trajets 
fistuleux primitifs ou secondaires. Cette masse représente , chez 
certains sujets , une espèce d’arrosoir, par les orifices duquel 
sort la plus grande partie de l'urine , le canal de l’urèthre n’en 
fournissant que très-peu. | 

Le pronostic est donc variable , suivant que la déchirure du 
canal est accompagnéé ou non d’un rétrécissement de ce con- 
duit. Quand celui-ci est libre, en général le pronostic n'offre 
aucune gravité, parce que lurine a plus de tendance à passer 
par les voies qu’elle parcourt naturellement, que par la fistule ; 
et lors même qu'elle serait très-large, et donnerait passage à 
la plus grande partie du liquide urinaire, comme rien ne force 
ce liquide à abandonner sa route naturelle pour s'engager 
dans la route anormale , si ce n’est la plus grande facilité qu’il 
y trouve , il en résulte que ces sortes de fistules ne sont presque 
jamais accompagnées d’infiltrations secondaires d’urine dans les 
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tissus voisins, qu'elles restent simples par conséquent, et qu’elles 
constituent plutôt une incommodité, désagréable toutefois, et 
même dégoütante, qu’une véritable maladie. Iln’en est pasainsi, 
. à beaucoup près, quand la crevasse de l’urèthre est le résultat 
d’un rétrécissement du canal , et que ce rétrécissement persiste. 
Alors, en effet, l’urine poussée par les contractions de la vessie, 
et qui s’échappe avec violence par la déchirure du canal, ne 
s'écoule qu'avec peine par les conduits accidentels qu’elle s’est 
créés; elle y détermine , ainsi que dans les masses calleuses qui 
les enveloppent, des inflammations vives, profondes , doulou- 
reuses , fréquentes, dont le moindre inconvénient est de rétrécir 
ou d’oblitérer momentanément les trajets fistuleux et d'exposer 
de nouveau le malade à tous les accidens qui ont accompagné 
le début de la maladie, en déterminant la rétention d’urine la 
plus complète. 

Traitement. D'après ce qui a été dit, la maladie qui nous 
occupe peut aux différentes époques de sa durée, et suivant la 
cause qui l’a produite, consister 1° en une simple solution de 
continuité du canal et de Ia peau; 2° en une crevasse du canal 
avec épanchement et abcès urineux , sans ouverture à la peau, 
et sans rétrécissement de l’urèthre; 3° en une crevasse de ce 
conduit, avec épanchement et abcès urineux, et obstacle plus 
ou moins considérable au cours de l’urine; /° enfin , én‘une 
crevasse de l’urèthre, avec rétrécissement de ce canal et fis- 
tules simples ou multiples , et accompagnées ou non de callo- 
sités. 

Quand il n’y a qu’une simple perforation du canal de lu- 
rèthre, le traitement est fort simple ; il consiste à passer dans 
ce canal une grosse sonde de gomme élastique qui le remplisse 
exactement. Cette sonde doit être renouvelée tous les huit jours, 
afin qu’elle ne s’encroüte pas des sels de l’urine , et qu’en s’al- 
térant elle ne devienne pas friable, ce qui l’exposerait à se 
rompre dans la vessie; elle doit rester constamment ouverte, 
afin d'offrir une libre issue à l’urine à mesure qu’elle arrive 
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dans la vessie, et que ce liquide, s’écoulant incessamment et 
sans effort, n’ait aucune tendance à glisser entre la sonde et le 
canal, et à passer par la fistule. Dès que cette indication est 
remplie, l’onverture fistuleuse se resserre , et finit par s’obli- 
térer complétement, à moins que ses bords ne se soient cica- 
trisés. Dans ce cas, il faut les aviver, soit au moyen d’ap- 
plications fréquentes de mitrate d’argent, soit à laide de 
l'instrument tranchant. Sur l'Espagnol dont nous avons parlé, 
M. Dapuytren, après avoir enlevé la cicatrice de la peau et du 
canal avec le bistouri, et transformé ainsi la fistule en une plaie 
récente et sanglante , affronta les bords de celle-ci à l’aide de 
deux points de suture, et obtint la guérison dans l’espace de 
quelques jours. Il est inutile de dire que, soit que l’on avive 
les bords de la fistule avec le caustique, pour les abandonner 
ensuite à eux-mêmes, soit qu'on le fasse avec l'instrument 
tranchant, pour les réunir au moyen de la suture, il faut 
toujours faire usage de la grosse sonde de gomme élastique. 
Dans le cas qui nous occupe, c’est-à-dire quand le canal 
de l’urèthre est libre , le cathétérisme est une opération très- 
facile. On peut le faire de plusieurs manières. Le plus ordinai- 
rement , le malade étant couché sur le bord gauche de son lit, 
la tête et les cuisses légèrement fléchies et relevées par des 
oreillers; le chirurgien, placé du même côté, embrasse la 
verge entre les doigts médius et annulaire de la main gauche 
tournés en supination, puis reportant ces deux doigts vers la 
racine de l’organe, il entraîne les tégumens de ce côté, et dé- 
couvre le gland, qu’il saisit entre le pouce et l'indicateur; te- 
nant alors la sonde par son pavillon, il en présente le bec, 
enduit de cérat ou d'huile, à l’orifice du canal de lurèthre , sa 
concavité regardant les pubis. Il le fait glisser parallèlement 
au ventre , Jusqu'à ce que son extrémité soit arrivée au niveau 
de la courbure du canal de l’urèthre, en ayant le soin de 
pousser ct d’allonger la verge sur lui à mesure qu’il s’en- 


gage plus profondément ; lorsqu'il sent que l’instrument est 
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arrivé au point indiqué, 1l abaisse en même temps la verge 
et le pavillon de la sonde, de manière à faire exécuter au 
bec de l’instrument un mouvement de bascule qui le porte dans 
. le col de la vessie. Le vide dont il a la sensation, et l'urine 
qui s'échappe par la sonde, indiquent suflisimment que l’in- 
strument est parvenu dans la vessie. On à employé autrefois : 
une autre manière de placer la sonde dans la véssie; on lui 
avait donné le nom de tour de maître. Elle différait de celle 
qui vient d’être décrite, en ce que, au lieu de la conca- 
vité de la sonde, c'était la convexité qui regardait en haut. 
Lorsque le bec de l’instrument était parvenu au niveau de la 
symphyse des pubis, on lui faisait faire, ainsi qu’à la verge, 
un demi-tour, qui ramenait son pavillon vers laine droite et 
en haut, après quoi on terminait l’opération comme ci-dessus. 
Le demi-tour et labaïssement du pavillon se faisaient presque 
d’un seul et même temps. Ge procédé , plus difficile et plus dou- 
loureux que le précédent , est maintenant abandonné. M. Aber- 
nethy procède d'une manière qui a quelque ressemblance avec 
le tour de maître. Placé entre les cuisses du malade, qui est 
couché en travers sur le bord de son lit, ce chirurgien présente à 
l'urèthre le bee de la sonde, dont la concavité est tournée en bas, 
et le fait pénétrer en relevant le pavillon jusqu’à ce qu'il soit 
arrivé au niveau de la courbure du canal; alors il abaisse for- 
tement le pavillon de la sonde en le portant vers l'anus ; et lors- 
que par ce mouvement il a donné au bec de l’instrument une 
direction oblique de bas en haut, il imprime à celui-ci un 
mouvement de totalité dans le même sens, ét le fait ainsi par- 
venir dans la vessie; alors l'instrument est retourné par ur 
demi-tour, et son pavillon ramené vers le ventre. Ce procédé 
peut être employé dans les cas où le mialade a un ventre très- 
volumineux. Ca | 
Lorsque la maladie consiste en an abeës urineux, le canal de 
l’urèthre ayant conservé son calibre et saliberté, il faut , comme 
dans le cas précédent, passer une forte sonde de gomme élas- 
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tique , et la laisser à demeure dans le canal; mais 1l faut de plus, 
avant tout, procurer à l’urine infiltrée une issue facile au dehors, 
en incisant largement et profondément les parties qui sont le 
siége de linfiltration, dans tons les points où elle est le plus 
prononcée , et lors même qu'on ne sent point encore la fluctua- 
tion ; c’est le seul moyen de s'opposer aux progrès de l’infiltra- 
tion urineuse, et de limiter la gangrène , qui s'empare à peu près 
inévitablement des parties soumises au contact de l’urine. Quand 
ces incisions sont faites à temps , et qu’on leur a donné une éten- 
due et une profondeur suffisantes , un prompt dégorgement des 
parties en est le résultat immédiat. Des cataplasmes émolliens, 
puis lorsque l'inflammation est tombée , des plumasseaux de 
charpie enduits d’onguent digestif simple; puis enfin, après la 
chute des eschares, des pansemens simples , aidés d’un régime 
approprié, sont les moyens à Paide.desquels on conduit Le ma- 
lade à une guérison complète. Si l’on n’était appelé auprès du 
malade qu'après la chute des eschares, et surtout après que la 
plaie est dégénérée en fistule, il faudrait employer le traitement 
qui a été indiqué pour les cas où il existe une fistule sans rétré— 
cissement du canal. 

La déchirure du canal de lurèthre, qui dépend d’un rétré- 
cissement de ce conduit, est précédée par une série d’accidens 
qui peuvent la faire prévoir, et qui, par conséquent, indiquent 
l'emploi de moyens propres à la prévenir. | 

Ces accidens sont les mêmes qui accompagnent les rétrécisse- 
mens considérables du canal: la dysurie , les efforts que le ma- 
lade fait pour uriner, le volume et la rénitence de la partie 
du canal postérieure à l’obstacle, chaque fois que le malade se 
livre à ses efforts ; etc. et surtout la rétention complète d'urine, 
la tumeur formée par la vessie au-dessus du pubis, l’odeur 
d'urine que répand le malade , etc. Le traitement prophylactique 
de la crevasse de l’urèthre est donc dans ce cas celui qui con- 
vient pour détruire l'obstacle au cours de l'urine ; mais il diffère 


comme les degrés de la maladie. Tant que limpossibilité d’uri- 
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ner n’est pas complète, ou qu’elle ne date que de quelques 
heures , on peut , en introduisant une bougie dans le canal, lui 
redonner une capacité suffisante pour éloigner ce run ‘ 
et se procurer le temps de détruire le rétrécisseiment par 
les moyens appropriés. Mais quand la stranourie est complète, 
que les accidens sont menaçans, on ne peut plus employer de | 
moyens qui, tels que la bougie, ne redonnent au canal la faculté 
de livrer passage à l’urine qu'après plusieurs heures de séjour ; 
il faut avant tout, et sur-le-champ, vider la vessie, sous peine 
de La voir se rompre , ou de voir lé canal se déchirer, et l’urine 
passer avec violence dans le tissu cellulaire pour y former une 
vaste infiltration, qui peut devenir la source des accidens les 
plus graves. Dans ces cas urgens, en même temps que l’on saigne 
le malade, qu’on lui applique des sangsues au périnée, qu’on 
lui couvre cette partie de cataplasmes émolliens, etc. > il faut 
essayer de lui passer une sonde dans la vessie, 

Cette opération devient alors fort difficile , et les praticiens 
ne sont pas d'accord sur la conduite qu’il convient de tenir en 
pareil cas. Tous pensent cependant qu’il faut se servir de sondes 
métalliques ; mais les uns veulent que l’on pratique le cathé- 
térisme à la manière ordinaire, en procédant avec patience et 
précaution, et en se servant de sondes d’un certain volume, 
parce que celles-ci étendent les parois du canal à mesuré 
qu elles procèdent, et évitent les plis par lesquels leur bec 
pourrait être arrêté ; d’autres pensent, au contraire, qu'il vaut 
mieux se servir de sondes fines ; J.-L. Petit était de cet avis, 
et, pour éviter l’obstacle qu’oppose à la marche des sondes or 
dinaires introduction dans leurs yeux de la membrane inu- 
queuse de Purèthre , il en avait fait construire qui n'étaient 
ouvertes que par leur extrémité, de telle sorte qu'un bouton 
qui surmontait le mandrin servait à fermer l'ouverture termi- 
nale, et que, quand ces sondes étaient dans la vessie, il suffisait 


de pousser le mandrin pour permettre aux urines de $ role. 
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Quelques-uns font avancer la sonde en la tournant entre les 
doigts à la manière d’une vrille. | 

Desault a avancé que, quand toutes ces manières d’'intro- 
duire la sonde ont échoué , un chirurgien assez sûr de lui pour 
ne pas perdre de vue la direction du canal , peut pénétrer de 
vive force dans la vessie en surmontant la résistance de l’obs- 
tacle. Cette opération , qui a reçu le nom de cathétérisme forcé, 
a été généralement adoptée depuis Desault ; et, pour la rendre 
plus facile , M. Boyer a imaginé des sondes termiaées en cône 
plus ou moins aigu. Nous ne répéterons pas ici ce que nous 
avons dit du cathétérisme forcé à l’occasion des rétrécissemens 
de l’urèthre. Malgré l'opinion de M, Richerand, qui pense qu'il 
vaut mieux faire une fausse route que de pratiquer la ponc- 
tion de la vessie, nous croyons que l’analogie est tout en 
faveur de cette dernière opération, et que c’est elle qu’il fau- 
drait préférer , parce qu’elle n’attaque que des parties saines 
dont la disposition est connue, et qu’elle peut être soumise à 
des règles fixes, tandis que tout est soumis au hasard dans le 
ca thétérisme forcé. Nous disons l’analogie ; car, quoique nous 
ayons vu un grand nombre de maladies des voies urinaires, 
tant dans notre pratique particulière qu'à l'Hôtel-Dieu, où 
nous avons été chargé pendant plusieurs mois du service de la 
salle où Von reçoit ces sortes de maladies et où elles sont en 
grand nombre, nous n’avons jamais été dans la nécessité d’em- 
ployer ni le cathétérisme forcé, ni la ponction de la vessie ; 
une bougie introduite jusqu’à l'obstacle, ainsi que le fait 
M. Dupuytren, et laissée en contact avec lui pendant quelques 
heures , a toujours réussi à rétablir le cours de l'urine d’une 
manière sufhisante pour donner le temps d'employer les moyens 
propres à rendre au canal sa largeur normale. 

Il y a plusieurs manières de pratiquer la ponction de la vessie. 

On peut la faire au périnée ; au-dessus du pubis , et à travers 
le rectum. Pour pratiquer cette opération à travers le périnée, 


on s’est d’abord servi d’un scalpel à lame longue et étroite , 
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que l’on plongeait à côté du raphé, untravers de doigt au- 
devant de l'anus, et l’on enfoncait jusqu’à ce qu’il fût parvenu 
dans la vessie ; après quoi on plaçait dans la plaie une canule 
que lon y laissait jusqu’à ce que lurèthre fût désobstrué. On 
æ& aussi employé un autre procédé, qui consistait à pousser dans 
le canal un cathéter aussi avant que possible, à inciser l’urèthre | 
sur cet instrument , à introduire par la plaie, et à faire pénétrer 
jusque dans la vessie un gorgeret, le long duquel on glissait 
ensuite une canule qu’on laissait à demeure. Mais il est bien 
évident, ainsi que l’observe Sabatier, qu’un semblable procédé 
ne doit être praticable qé’autant que le rétrécissement de lu- 
rèthre n’est pas très-considérable , et que dans ces cas l’opéra- 
tion est inutile, puisque le cathétérisme ou l'introduction d’une 
bougie sont possibles. 

Cependant , Dionis avait déjà entrevu que lon pourrait faire 
la ponction sur le côté du périnée, afin d’éviter la lésion de fa 
prostate , et même celle de Purèthre ; mais il conseillait de faire 
l’opération par le procédé qui a été décrit le premier , c’est-à- 
dire à l’aide d’un scalpel , auquel on substituerait une canule. 
C’est à Junckers que l’on doit l’idée d’employer à cette ponction 
le trois-quarts, qui fait à la fois la plaie et place la canule desti- 
née à fournir un écoulement au liquide. La tige et la canule de 
celui dont se servait ce chirurgien avaient six pouces de lon- 
gueur. Pour fairé l'opération d’après son procédé, le malade 
est placé dans la position requise pour Vopération de la taille 
sous-pubienne, un aide relève les bourses d’une main, etappuie 
de l’autre sur le corps de la vessie , afin de faire saïllir ce viscère 
vers le périnée ; alors, le chirurgien , après avoir placé le doigt 
indicatenr gauche sur le périnée, ou Suivant quelques uns, dans 
le rectum , afin de tendre les parties et de guider l'instrument , 
présente la pointe du trois-quarts, qu’il tient de la main droite, 
à environ un pouce au-devant de lPanus ; entre l’urèthre et la 
branche de Pischion , et l’enfonce d’un seul coup jusque dans la 


vessie, en ni faisant suivre une direction horizontale, pour 
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qu’il maille point se perdre-entre le pubis et la vessie ou entre 
ce dernier organe et le rectum , et en inclinant un peu sa pointe 
en dehors , afin d'éviter la prostate. Lorsque le défaut de résis- 
tance et l’écoulement de quelques gouttelettes d’urine le long 
de la cannelure du trois-quarts indiquent que l'instrument est 
parvenu dans la vessie , on retire le poincon , on laisse écouler 
le liquide , et l’on fixe ensuite la canule dans la plaie, à l’aide 
d’an cordonnet de coton que l’on passe de chaque côté dans les 
anneaux que présente son extrémité la plus large , et que l’en 
fixe à un bandage en T. Ce procédé a l'inconvénient d’exposer 
à léser les vaisseaux assez volumineux qui rampent dans l’épais- 
seur du périnée , et surtout à manquer la vessie pour peu que 
l'instrument s’écarte de la direction qu’il doit suivre, parce que 
dans le point où on l’attaque , elle est recouverte par une grande 
épaisseur des parties. 

_ La ponction au-dessus des pubis, dont l’idée appartient au 
frère Cosme, n’a pas ces inconvéniens, l'instrument à laide 
duquel on la pratique, est un trois-quarts long de cinq à six 
pouces, qui présente, ainsi que la canule à laquelle il s'adapte 
très-exactement , une courbure formant une portion d’un cercle 
d'environ neuf pouces de diamètre. Le poinçon présente une 
rainure lésère depuis la base de sa pointe jusqu'à son man- 
che, et la canule est percée vis-à-vis la terminaison de 
cette rainure près du manche, afin de permettre à l'urine de 
s'écouler , et de faire reconnaître lorsque la pointe du poinçon 
est arrivée dans la vessie. Enfin, l’extréimité de la canule qui 
correspond au manche du poinçon est surmontée par une 
plaque inclinée de manière à s’appliquer au ventre du malade, 
quand l’instrument est intiéduit, et percée de deux ouvertures 
qui servent à y passer les fils avec lesquels on l’assujettit autour 
du corps. Pour pratiquer Fopération, le malade étant couché 
sur le dos, et ayanties jambes et les cuisses relevées et fléchies , 
le chirurgien applique sur la partie inférieure dela higne mé- 
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trémité du doigt indicateur dontal tourne longle en bas. Cet 

ongle lui sert à conduiré le (rois uarts dont il présente la pointe 
au même endroit , parce qu'en pénétrant plus haut dans la 
vessie, celle-ci pourrait, en se retirant sur elle-même, abandon- 
ner la canuie du trois-quarts set qu’en piquant plus près du 
pubis , il pourrait s’égarer entre cet os et la face antérieure de 
l'organe. L’instrument est plongé obliquement de haut en bas, 
et d'avant en arrière. Lorsqu'il est parvenu dans lorgane , ce 
que l’on reconnaît aux signes qui ont été précédemment indi- 
qués , on retire le poincon, £t on fixe la canule après avoir per- 
inis à l’urine de s’écouler. Afin de prévenir l'écoulement conti- 
nuel de l'urine , on ferme l’ouverture de la canule avec un bou- 
chon; toutes les heures on le retire, et on fait coucher le malade 
sur le côté , afin de faciliter la sortie du liquide. 

Cette opération se fait dans un lieu où la vessie est moins 
profondément placée , et où l’instrument n’est pas, comme au 
périnée , exposé à rencontrer quelque vaisseau important; elle 
est aussi plus facile que celle qui se fait sur cette dernière région; 
et, peus éloignée du siége du mal, elle ne peut en aucune facon 
ajouter à l’irritation des parties déjà aflectéés ; mais, pratiquée 
«dans le point le plus élevé de la vessie, elle n’offre au liquide 
qu’un écoulement difficile. 

Fi restait donc encore à trouver une méthode qui réunit les 
avantages des deux précédentes sans en avoir les inconvéniens. 
C’est ce que parait avoir fait Flurant, chirurgien de Lyon, en 
imaginant de faire la ponction à travers l'intestin rectum. 
Le trois-quarts qu'il a fait construire est semblable à celui de 
frère Cosme , mais plus courbe, et sa canule est surmontée d’un 
bec de cuiller, qui doit diriger le liquide dans le vase préparé 
pour le recevoir, et qui doit être assez peu volumineux pour 
pouvoir être logé entre les deux fesses, sans les gêner. 

La manière de pratiquer l'opération est la suivante. Le ma- 
iade étant placé comme il a déjà été dit, l'opérateur introduit 


dans lanus un où deux doigts de la main gauche , bien graissés 
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et tournés dans le sens de ka supination , et il les fait pénétrer, 
autant que cela lui est possible, dans le rectum. Quand les doigts 
ont dépassé la prostate et ont constaté la présence de la tumeur 
formée par le bas-fond dela vessie et la fluctuation qui l’ac- 
compagne, on fait glisser le long de leur face palmaire ie trois- 
quarts dont on a eu le soin de retirer le poincon , de manière à 
ce que sa pointe soit cachée dans la canule ; et lorsque lextré- 
mité de celle-ci, guidée par les doigts de la main gauche, ap- 
puie sur le point où on veut faire pénétrer l'instrument, on pousse 
le poincon, et on traverse d’un seul coup le rectum et le bas-fond 
de la vessie. Les doigts de la main gauche sont alors retirés de 
anus, le poinçon du trois-quarts est enlevé; et après que l’urine 
s'est écoulée , la canule est assujettie avec deux cordonnets de 
coton ou deux rubans étroits. On peut à volonté placer sur lou- 
verture de la canule un bouchon que lon enlève toutes les 
heures ou toutes les deux heures, ou laisser la canule 
ouverte, et placer les fesses du malade sur un bassin garni 
d’un bourrelet et dans lequel l’urine s’écoule à mesure qu’elle 
est sécrétée. La ponction de la vessie par le rectum offre les 
avantages incontestables d’être pratiquée dans le point le plus 
déclive de l'organe , et de n’intéresser que des parties de peu 
d'épaisseur et de peu d'importance; car, lorsqu’on a l'attention 
de la faire assez haut, l’instrument pénètre dans l’écartement 
des vésicules séminales , et on ne court aucun risque de les in- 
téresser. 

De quelque manière que lon ait pratiqué la poncüon de la 
vessie , il faut se hâter de rétablir par les moyens les plus 
prompts le cours ordinaire de l'urine (voyez Rétrécissemens 
de l’uréthre ); car la présence de la canule n’est pas sans incon- 
véniens pour la vessie, qu’elle enflamme , ni pour le trajet 
même qu'elle parcourt, et qui, ramollie par l’inflammation, se 
dilate et permet bientôt à l'urine de s’écouler entre la canule 
et les parties. 


Mais il s'en faut de beaucoup que les malades soient toujours 
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assez soigneux de leur santé pour demander les secours de Part 
quand il est temps encore de prévenir la rupture du canal de 
Vurèthre et les accidens qui en sont la suite. Dans la plupart des 
Cas, au contraire , ce n’est que quand cette rupture est opérée, 
et quand ils se trouvent effrayés par la douleur qu'ils éprou- 
vent, et par le gonflement énorme qui s'empare des parties, 
qu'ils appellent un chirurgien auprès d’eux. Ce cas constitue le 
troisième de ceux que nous avons établis; c’est-à-dire, qu’il 
présente la complication d’une crevasse de l’urèthre, et d’un 
abcès urineux, avec un rétrécissement du canal. 

I faut, avant tout, donner issue à l’urine infiltrée, en prati- 
quant une large incision au périnée , sur le lieu correspondant 
à la crevasse, et même d’autres incisions sur les points envi- 

ronnans, quand linfiltration urineuse est fort étendue. Cette 
première indication une fois remplie, il faut en même temps 
que , par des pansemens appropriés, on facilite la chute des es- 
chares , s'occuper des moyens d'empêcher urine de pénétrer 
dans la fausse route qu’elle s’est ouverte. Il est à remarquer 
que , dans le cas qui nous occupe, on n’est pas , comme lorsque 
la déchirure de l’urèthre n’est qu'imninente, pressé d’évacuer 
le liquide urinaire. En effet, le mal est produit, la déchirure 
du canal et l’infiltration de l’urine sont opérées, et les incisions 
faites au périnée ou ailleurs sont suflisantes pour donner au li- 
quide excrémentitiel un libre écoulement ; il résulte de là qu’au 
lieu de fatiguerle canal par Île cathétérisme forcé, ou de cher- 
cher à guérir le rétrécissement dont il est affecté, par la mé- 
thode défectueuse de la dilatation , on peut encore attaquer 
celle-ci par les caustiques : seulement, aussitôt que ceux-ci ont 
détruit les obstacles au cours de lurine , on remplacera les bou- 
gies à ventre par les sondes de gomme élastique, qu’on laissera 
à demeure jusqu’à la guérison de la déchirure du canal et des 
plaies du périnée. En procédant de cette manière, on passe, 
il est vrai, plus tard une sonde dans l’urèthre , et l’on détourne 


plus tard l’urine de l’ouverture anormale du canal; mais si 
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l’on fait attention que dans Îles premiers temps on ne pourrait 
placer qu'une sonde très-fine, insuffisante pour procurer au 
liquide urinaire un libre écoulement , on sentira que cet incon - 
vénient est plus que compensé par Pavantage de ne pas fati- 
puer le canal aussi long-temps , et par celui de traiter le rétré- 
cissement par la méthode la plus sûre. 

Enfin, quand il existe à la fois des fistules établies et un 
rétrécissement de lurèthre , il faut commencer par détruire 
celui-ci par la méthode qui vient d’être indiquée ; on place 
ensuite à demeure une sonde de gomme élastique dans le canal, 
et presque toujours, à l’aide de ces moyens , du repos et de 
quelques bains, on voit les callosités se fondre , et les orifices 
fistuleux se cicatriser. 

Cependant il arrive quelquefois encore que, malgré lem- 
ploi de ‘ces moyens , les fistules persistent; cela peut dépendre 
de plusieurs causes. Quelquefois la sonde elle- même , en en- 
tretenant dans l’urèthre une irritation qui se propage jusqu'aux 
fistules, les empêche de se cicatriser ; on reconnaît qu’il 
en est ainsi, à la difliculté avec laquelle le malade supporte la 
sonde , à la rougeur des orifices fistuleux , à augmentation de 
la suppuration qu'ils fournissent chaque fois que la sonde est 
laissée dans le canal, et à la diminution de ces symptômes, 
chaque fois qu’on la retire. Il faut alors, pour empêcher lu- 
rme de passer par la fistule, se borner à sonder le malade 
régulièrement deux ou trois fois par jour , et laisser chaque 
fois la sonde pendant quelques minutes, afin de donner à la 
cicatrice des points cautérisés une étendue convenable. D’au- 
tres fois ces fistules ne guérissent pas, parce queles bords en 
sont cicatrisés; il faut alors aviver ceux-ci en les touchant 
avec le nitrate d'argent, jusqu’à ce qu’on y ait rappelé la sup- 
puration, Dans quelques cas, la persistance des orifices fistu- 
leux, après que la liberté du canal est rétablie, et malgré 
la présence de fa sonde , tient à l'ancienneté même de la mala- 


die, au nombre «les trajets fistuleux , et à la masse des callosités 
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qui Îles environnent. C’est alors le cas d’administrer Les bains 
et les douches d’eaux sulfureuses, et le traitement mal dé- 
signé par les auteurs, sous le nom général de traitement fon- 
dant. Lorsque ce traitement ne réussit pas, on peut fendre toute 
la masse calleuse et fistuleuse, depuis la peau jusqu’à l’urè- 
thre, dans toute sa longueur, et panser à fond la plaie qui 
résulte de cette opération. L’irritation, transmise par ce moyen 
aux callosités , et aux trajets qui les parcourent, suffit, en géné- 
ral, pour faire fondre les premières , et pour faire cicatriser les 
autres. Mais, dans quelques cas, cette opération même ne 
suffit pas encore ; l’urine, en sortant de la déchirure du canai, 
s'engage dans les embranchemens des trajets fistuleux , et les 
entretient ainsi que les callosités. Il faut alors glisser un 
cathéter dans le canal de l’urèthre , et inciser celui-ci sur cet 
instrument le plus près possible de l'anus, étendre lincision 
jusqu'au col de la vessie, en la dirigeant vers le rectum , et 
conduire à l’aide d’un gorgeret préalablement introduit dans 
la plaie, une canule que l’on fait pénétrer jusque dans la vessie , 
et qu'on laisse à demeure jusqu’à ce que tous ces embran- 
chemens fistuleux soient cicatrisés, et jusqu’à ce que les callo- 
sités aient disparu. Alors on retire la canule, et on panse la 
plaie à plat ; on est quelquefois obligé d’aider à la cicatrisation, 
en passant et en laissant sur la fin du traitement une sonde 
à demeure dans lurèthre. Le but qu’on se propose en pra- 
üquant cette opération est facile à saisir. La canule, intro- 
duite jusque dans la vessie, conduit au dehors l'urine sans 
lui permettre de passer à travers les trajets fistulèux . et ceux- 
ci, débarrassés de la cause qui Îles entretient, se resserrent 
et se cicatrisent. Toutefois, ces diverses opérations sont graves, 
la dernière surtout ; et l’on ne doit se déterminer à les entre- 
prendre que quand les autres moyens ont échoué, quand 
les inconvéniens qui résultent de la présence. de la masse fistu-- 
leuse sont vivement sentis par les malades, et surtout quant 


ceux-ci sont menacés de succomber à l'épuisement que les in- 
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flammations qui s y développent souvent, et la suppuration qui 
en est la suite, déterminent dans Den Cas. 

Cette opération serait encore indiquée, si, la maladie étant 
fort ancienne, il arrivait que la masse calleuse oblitérât le canal 
de l’urèthre au point de faire échouer les moyens indiqués pour 
rétablir son calibre, ce qui doit être fort rare. Dans ces cas, 
en effet, la totalité de l’urine passant par les fistules, Les in- 
commodités qui résultent de ce genre de maladie doivent être 
beaucoup plus graves, et exiger un traitement actif. Mais on 
conçoit qu’alors l’urèthre ne pouvant pas recevoir de cathéter, 
il est nécessaire de suppléer à ce guide important. Pour cela, 
on examine la plaie pendant que le malade rend ses urines; on 
reconnaît le point par où s'écoule la plus grande partie de ce 
liquide ; on introduit dans ce point , qui correspond au trajet 
principal ou à la déchirure de lurèthre, une bougie fine de 
somme élastique, que lon pousse soit immédiatement, soit 
peu à peu jusque dans la vessie, et qu’on laisse alors séjourner 
pendant quelques jours. Sur celle-ci on conduit enfin une sonde 
cannelée , laquelle sert de guide à un bistouri qui incise l’u- 
rêthre et le col de la vessie : le reste de l’opération se termine 
comme il a été dit plus haut. On voit peu à peu le dégorge- 
ment s’opérer dans les tissus qui ne sont plus arrosés par Pu- 
rine; et, après quelque temps, il devient possible d'attaquer 
avec succès le rétrécissement, de l’urèthre antérieur à la déchi- 
rure du canal. 

Enfin, dans quelques cas , l'obstacle à la guérison des fistules 
uréthro-périnéales provient uniquement de la largeur de la 
perte de substance éprouvée par le canal, largeur qui est telle, 
que lon ne pourrait obtenir le rapprochement de ses bords 
qu’en abandonnant lusage de la sonde; ce qui n’avancerait 
à rien, puisque le passage de l’urine par la fistule l’entretien- 
drait ouverte, ou, ce qui pourrait avoir un inconvénient plus 
grave encore, celui de ne permettre à la guérison de se faire 


qu'au moyen d’un rétrécissement considérable du canal, Dans 
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un cas analogue, M. A. Cooper, après avoir avivé les bords de 
la plaie de l’urèthre , détacha un lambeau triangulaire du scro- 
tum, le retourna sur lui-même, et lappliqua à l’urèthre, de 
manière à combler la perte de substance que ce canal avait 


éprouvée. Cette ingénieuse opération à réussi. 
Des fistules des reins et des uretères. 


À la suite d’abcès développés dans les reins, et à la suite de 
la rupture d’une uretère , l'urine peut se faire jour au dehors 
ou s écouler par le colon qui a contracté des adhérences avec 
l’un de ces organes. Les fistules qui en résultent sont au-dessus 
des ressources de l’art, bien qu’elles ne soient pas nécessaire 
ment mortelles. Lorsqu’elles s’ouvrent au dehors, les soins du 
chirurgien doivent se borner à empêcher que l’orifice extérieur 
ne se rétrécisse et ne s’oblitère. Si une pierre venait à en fermer 
le trajet , il faudrait l’extraire après avoir dilaté le conduit , ou 
après avoir agrandi avec le bistouri, avec de grandes précau- 
tions toutefois, pour ne pas déterminer dans le péritoine un 
épanchement d’urine, presque inévitablement et très-prompte- 

.ment morte}. 


Des fistules vésico-cutanées. 1 


Nous avons fait connaître précédemment les circonstances 
dans lesquelles la vessie peut se rompre , et nous avons dit qu'il 
s’en suivait presque toujours un épanchement d’urine mortel. 
Dans quelques cas très-rares cependant, le malade résiste aux 
accidens inflammatoires que cet épanchement à fait naître ; il 
se forme des dépôts qui viennent s'ouvrir près de lombilie, à 
l’hypogastre , dans les aines ou au périnée, et un trajet fistuleux 
s'organise, 

Pour obtenir la guérison de ces fistules, on doit laisser une 
sonde de gomme élastique à demeure dans la vessie où sonder 


le malade plusieurs fois par joufà Lorsque l’ouverture de la 
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vessie occupe son sommet, les chances de guérison sont 
beaucoup plus nombreuses que lorsqu'elle occcupe son bas- 
fond. 


Des fistules uréthro et vésico-rectales. 


Les abcès urineux s'ouvrent quelquefois dans le rectum, de 
même que les abcès stercoraux s’ouvrent quelquefois dans la 
vessie ou dans l’urèthre , et il résulte de cette ouverture une fis- 
tule vésico où uréthro-rectale ; mais le plus souvent ces fistules 
sont le résultat d’une cause purement physique, comme de 
l’action d’un calcul qui a détruit la cloison recto-vésicale , ainsi 
que nous en avons vu un exemple à la clinique de M. Dupuy- 
tren , ou de celle d’un corps vulnérant qui a été introduit dans 
l'anus, et qui a pénétré de vive force dans la vessie ; enfin , elles 
succèdent à l'opération de la taille latéralisée , de la taille recto- 
vésicale , et à l’opération de la lithotritie. 

De quelque maniere que la fistule se soit établie, elle est facile 
à reconnaître. Si elle siége au bas-fond de la vessie Furine 
. s'écoule continuellement dans le rectum , sy accumule, produit 
des besoins factices eti fréquens d’aller à la selle ; et quelque- 
fois même provoque l’inflammaticn chronique de la muqueuse 
des gros intestins,tavec tous les accidens qui laccompagnent. Si 
la fistule part de Purèthre , ce n’est que quand le malade veut 
rendre ses urines que le liquide passe dans l’intestin, et comme 
il y arrive plus brusquement, quelle qu’en soit d’ailleurs la 
quantité , il y produit une sensation plus distincte , et le ma- 
lade le rend par l'anus aussitôt qu’il est arrivé dans le rectum, 
où son séjour, moins prolongé, a des inconvéniens beaucoup 
moins graves. Si la fistule est très-large, en même temps que 
l’urine passe dans l'intestin , les vents et les matières fécales 
passent par la verge; mais, dans le plus grand nombre, elle 
est fort petite, et toutes les incommodités qu’elle produit se 
réduisent à obliser le rare de rendre par lPanus quelque 


wouttes d'urine chaque fois qu'il se présente pour uriner. Ce 
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u’est ordinairement que chez les sujets très-maigres, ou qui 
ont la paroi recto-vésicale:très-mince, que les plaies qui aflec- 


tent cette partie restent fistuleuses. De là résulte pour première 


_indication curative, celle de les remettre à un régime et à un 


senre de vie tels que leur embonpoint se rétablisse. Des bains 
fréquens , l'usage de la sonde, et la cautérisation de l’ouver- 
ture à l’aide du nitrate d'argent, après l'avoir rendue appa- 
rente, en introduisant dans l’anus une espèce de gorgeret 
d’étain, appelé speculum ani, tels sont les moyens à l’aide 


desquels on obtient la guérison de ces fistules. 
Des fistules urèthro et vésico-vaginales 


Les fistules uréthro et vésico-vaginales reconnaissent quel- 
quefois, mais très-rarement, pour cause l’action d’un corps 
vulnérant introduit dans le vagin ; quelquefois aussi elles sont 
le résultat des progrès d’un cancer utérin ; mais, en général, 
la cause qui les produit est un accouchement laborieux, pen- 
dant lequel la tête de l’enfant est restée long-temps au passage, 
et a déterminé la mortification de la cloison vésico-vaginale, 
en la comprimant avec viclence contre le pubis. L'histoire de 
la maladie est à peu près la même chez toutes les malades : 
chez presque toutes, après Paccouchement, il s’est manifesté 
une rétention d'urine que lon a été obligé de combattre par 
Vusage des sondes , et qui après huit à dix ou douze jours s’est 
transformée en une incontinence complète, à la suite de la 
chute d’eschares plus ou moins étendues ; à cette époque, le 
toucher a fait constater la perte de substance éprouvée par le 
vagin, et par l’urèthre ou le bas-fond de la vessie. Chez quel- 
ques-unes cependant, la maladie n’a été soupçonnée et recon- 
nue que beaucoup plus tard, parce que lécoulement involon- 
taire de l'urine a été, pendant un temps, confondu avec celui 
des lochies, et l'absence de lexcrétion urinaire par lurèthre 


attribuée à une suppression de la sécrétion des reins. Enfin, les 
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accidens inflammatoires se calment, et bientôt 1l ne reste plus 
à la malade que l’incommodité résultant de l’écoulement invo- 
lontaire de l'urine par le vagin. s 
Lorsque la fistule a son siége au-devant du col dela vessie, cet 
écoulement ne se fait que quand [a malade veut uriner. 
Alors, tandis que la plus grande partie du liquide est rejetée 
par la voie naturelle, une portion plus ou moins considéra- 
ble sort en avant par l’orifice antérieur du vagin, se répand 
sur les grandes lèvres qu’elle irrite et qu’elle excorie, et 
coule même quelquefois le long des cuisses. Quand la perfora- 
tion a son siége au col de la vessie, les intervalles qui sé- 
parent les flots d'urine sont beaucoup plus rapprochés. Lors- 
que la fistule est étroite, quelques malades peuvent retenir 
leur urine pendant deux ou trois heures, pourvu qu’elles res— 
tent assises, parce que, dans cette position, l'utérus, retom- 
bant sur la fistule, rapproche sa lèvre postérieure de l’anté- 
rieure, et les maintient en contact; mais il faut pour cela 
qu’elles ne fassent aucun eflort pour parler, tousser, cra- 
cher, etc., parce que toutes les fois que le diaphragme se 
contracte et refoule en bas les viscères abdominaux, l’urine 
surmonte la résistance des lèvres de la fistule et s'échappe in- 
volontairement. Quand les malades sont couchées, l’utérus ne 
rapprochant plus les lèvres de la solution de continuité , l’écou- 
lement involontaire de l’urine est presque continuel; et il le 
devient tout-à-fait, quelle que soit la position du corps, quand 
la fistule affecte le bas-fond de la vessie, ou quand , siégeant 
au niveau du col de cet organe , elle a des dimensions très- 
considérables : alors les malades ne peuvent se livrer à aucun 
exercice sans être mouillées par Purine ; leur lit, leurs vête- 
mens en sont constamment impréonés, et lorsqu'elles veulent se 
garnir où même placer sur ou dans le vagin une éponge pour 
recevoir l'urine et lempècher de tomber goutte à goutte sur le 
sol , la présence de ces corps inprégnés du liquide irritant, en- 


flamme bientôt les parties génitales et devient insupportable. 
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Nous en avons vu qui, obligées de renoncer à ces moyens, 
étaient condamnées à passer leur vie sur une chaise percée, 
au-dessous de laquelle un vase était placé pour recevoir l’urine à 
mesure qu’elle s’échappait. Malgré les soins de propreté les plus 
grands , les malades sont bientôt environnées d’une sorte d’at- 


mosphère urineuse fort incommode pour elles-mêmes, et re 


poussante pour les personnes qui les approchent. Aussi la plupart 
tombent-elles dans un sombre désespoir, et prient-elles avec 
instance qu’on veuille bien les délivrer d’une infirmité qui em- 
poisonne leur existence. ; 

Le toucher et surtout l'introduction d’un spéculum dans le 
vagin font reconnaître que les fistules dont nous parlons n’ont 
pas toujours la même forme, la même direction , ni la même 
étendue , ét que souvent elles sont accompagnées de désordres 
considérables dans les parties voisines. Dans quelques cas, elles 
sont longitudinales , et divisent à la fois le canal de l’urèthre et 
le bas-fond de la vessie ; d’autres fois elles sont transversales et 
se présentent sous la forme de fentes, dont les lèvres sont en 
contact; dans quelques cas enfin , elles sont irrégulières, ac- 
compagnées d’une perte de substance considérable ; l’urèthre , 
le col ou le bas-fond dela vessie sont détruits en plus ou moins 
grande partie , et l’on voit , dans ce dernier cas, la paroi oppo- 
sée de l'organe s’enfoncer dans l’ouverture , et former une vé- 
ritable hernie dans le vagin. Souvent aussi le canal présente des 
rétrécissemens circulaires, des brides qui Le divisent en plusieurs 
compartimens situés les uns au-dessus des autres , et commu 
niquant entre eux. Dans d’autres cas, sa paroi postériéure est 
détruite comme l’antérieure ; sa cavité communique en arrière 
avec celle du rectum, comme elle communique en avant avec 
la vessie, et il se trouve transformé en une sorte de cloaque , 
dans lequel sont versées en même temps les urines et les ma- 
tières fécales. 


s 


Traitement, Desault (1) pensait que tout le traitement des 


(1) Traité des maladies des voies urinaires. 
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fistules vésico-vaginales devait consisier à s'opposer au passage 
des urines dans le vagin , et à maintenir rapprochées et en con- 
tact les lèvres de la solution de continuité, Pour remplir la pre- 
mière de ces indications , il plaçait dans la vessie une forte 
sonde largement ouverte, et la retenait en place en passantson 
extrémité libre dans une ouverture que portait une tige métal- 
lique recourbée , qui partait d’un brayer placé autour du bassin; 
de cette manière, elle était fixée invariablement dans une posi- 
tion telle, que son bec, plongeant dans le bas-fond de la vessie, 
donnait issue à l’urine à mesure qu’ellearrivait dans son réser- 
voir. Pour remplir la seconde indication, il plaçait dans le va- 
sin un tampon cylindrique, qui, poussé de dehors en dedans, 
refoulait en arrière la lèvre antérieure de la solution de conti- 
nuité , la maintenait en contact ayec la ièvre postérieure, et 
donnait à la fistuie la forme d’une fente transversale. Suivant ce 
praticien , le traitement devait nécessairement être long et durer 
plusieurs mois et même un an. 

fl s’en faut de beaucoup que ce traitement réussisse toujours ; 
l'expérience a prouvé que la sonde ne prévient le passage de 
l'urine par la fistule que dans les cas où elle a son siége sur 
le canal de l'urèthre, et qu’elle échoue toutes les fois que la 
maladie attaque le bas-fond etmême le col de organe , à moins 
que les fistules soient si petites, que leurs bords se maintiennent 
naturellement en contact, et qu’elles ne se trouvent dans des 
conditions telles, qu’elles eussent pu guérir spontanément, 
ainsi que cela s’est vu plusieurs fois. Quant au tampon, pour peu 
qu’on réfléchisse à sa manière d’agir, on se convainera facile- 
ment qu'ilest peu efficace dans tous les cas , et que surtout il 
est tout-à-fait incapable de mettre en contact les bords d’une 
fistule d’une certaine largeur, communiquant avec ie bas-fond 
de la vessie , parce que ces fistules ont un trajet tellement court, 
qu’elles constituent de véritables perforations plutôt que des 
fistules, et que leurs bords minces sont fort difficiles à mainte- 
nir dans un contact exact. D'ailleurs , il est évident que l’on ne 
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pouvait raisonnablement compter sur la réussite de ces moyens 
que dans les cas de fistules récentes, et l’on n’a pas tardé à sentir 
la nécessité d’en aviver les bords, dans les cas où ils se sont 
“eicatrisés , et sont devenus calleux par l'effet de l'ancienneté de 
la maladie. | 

La disposition des parties rendant impossible l'emploi de 
l'instrument tranchant, l’on a été naturellement conduit à se 
servir pour cela du nitrate d'argent. En même temps que ce 
caustique détruit la cicatrice des bords de la fistule, il y déter- 
mine , en effet, un gonflement assez considérable pour les main- 


tenir en contact, et pour empêcher pendant plusieurs jours lu. 


rine de les traverser , lors même qué les malades ne portent pas 
de sonde. Mais, pour que ces cautérisations soient bien faites, 
il faut, ainsi que le fait M. Dupuytren, fixer à l’aide d’ un fil, un 
morceau de nitrate d’argent à l'extrémité d’une pince à anneaux, 
en ayant le soin de le placer dans une direction perpendiculaire 
à celle de linstrument ; de cette manière, un speculum fendu 
dans toute sa longueur étant placé dans le vagin, et mettant la 
fistule à découvert, il est facile de porter le caustique sur elle, 
et de lintroduire dans son trajet, au lieu qu'avec le porte- crayon 
ordinaire on ne faiten quelque sorte que l’effleurer. 

Cependant , quand la cicatrice est épaisse, le nitrate d'argent 
ne parvient que difficilement à l’entamer; et quandil yauncer- 
tain degré d’écartement entre les lèvres de la plaie, le gonfle 
ment qui résulte de l'action du caustique est insuffisant pour les 
mettre en contact. F1 était donc nécessaire de trouver un agent 
plus actif que le nitrate d'argent, qui pût en même temps dé 
truire plus sûrement la cicatrice, et provoquer un gonflement 
plus fort et plus durable. C’est dans ce but que M. Dupuytren a 
employé le cautère actuel. Pour Fappliquer, ce qui demande 
beaucoup de dextérité, il faut après avoir placé la malade en 
travers sur le bord de son lit, les cuisses relevées et écartées ; 
et les jambes fléchies, introduire dans le vagin un speculum 
fendu ou troué ; puis, lorsque la fistule est parfaitement à dé- 
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couvert, y porter rapidement le .cautère. rougi à blanc, et le 
retirer aussitôt.qu'il a touché les parties, afin de ne pas dépasser 
le but de l’opération , qui est d’irriter.fortement et d’excorier 
les bords de la fistule, sans leur faire éprouver une perte de 
substance assez considérable pour augmenter l’étendue du mal. 
Ces cautérisations sont renouvelées chaque fois que l'urine re- 
commence à coulér dans le vagin, c’est-à-dire aussitôt que le 
sonflement résultant de opération , et qui presque toujours est 
suffisant pour rétablir momentanément le cours naturel du li- 
quide, commence à diminuer. L'emploi du nitrate d'argent, 
ou du cautère actuel, dispense souvent de l’usage des sondes 
à demeure; cependant ilest plus prudent de s’en servir. Nous 
avons remarqué qu'un bain pris immédiatement après chaque 
cautérisation calme bien la douleur et aide à la guérison. On 
peut fermer à l’aide de ces moyens, et surtout à l’aide du eau- 
ière actuel, des fistules fort étendues. Nous avons vu M. Dupuy- 
tren réussir , avec trois applications de feu, à guérir une incon- 
tinence complète d'urine, occasionée par une perte de substance 
disposée en forme de fente longitudinale, qui partait de l’u- 
rèthre , dont la paroi inférieure était complètement détruite, et 
s’étendait jusqu’au bas-fond de la vessie, et que nous nous pro- 
posions de réunir au moyen de quelques points de suture, après 
en avoir rafraichi Îles bords. | 

Mais la cautérisation , lors"même qu’elle est aidée dé l'usage 
des sondes, ne réussit pas toujours , à beaucoup près. Il ne suffit 
pas, pour guérir beaucoup de fistules, d'empêcher l’urine de 
les traverser et que leurs bords soient gonflés et même en con- 
tact , il faut encore que ces bords soient pressés l’un contre Pautre 
avée une certaine force, pendant quelques jours. L'expérience 
ayant fait constater que le tampon de Desault est tout-à-fait in- 
suffisant , M. Lallemard de Montpellier a fait construire un in- 
strument destiné à remplir cette indication importante; il le 
nomme sonde airigne. Get instrument se compose d’une grosse 


sonde droite, largement ouverte sur le côté inférieur de son 
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bec , pour donner passage à l’urine; son centre est parcouru par 
une: vis, dont les mouvemens en font sortir ou y font rentrer les 
deux crochets d’une airigne double, par deux petites ouvertures 
$ituées près et en decà de celle dont nous venons de parler; son 
pavillon sert de point d'appui à un ressort à boudin, qui, en ‘se 
détendant , repousse vers l'extrémité opposée de l'instrument 
une plaque mobile, par le centre de laquelle passe le corps de 
la sonde. | he 

Avant d'appliquer la sonde airigne, M. Lallemand comménicé 
par s'assurer du siége précis de la fistule : pour cela, Hl ne ‘sé 
borne pas à la toucher avec le doigt, ou à Fexaminer avec le 
spéculum ; il introduit dans le vagin un fort cylindre de cire à 
imouler , et le presse pendant quelques instans contre la paroi 
süpérieure de ce canal, après avoir marqué avec l’ongle le 
point correspondant à l’onfice externe du canal de l’urèthre ; il 
le retire alors, et la distance qui sépare la marque faite par 
ongle, de la saillie qui représente en relief l’enfoncement cor- 
respondant à la fistule , lui sert à mesurer d’une manière précisé 
à quelle distance celle-ci se trouve du méat urinaire. Ge rensei- 
#nement étant pris, il irrite les bords de la fistule avec un cy- 
lindre de nitrate d'argent, monté perpendiculairement sur une 
bague , et il continue ces cautérisations pendänt plusieurs jours, 
jusqu'à ce que la circonférence de la solution de continuité soit 
inanifestement rouge, gonflée, douloureuse et saignante ; alors 
il place la sonde airigne de la manière suivante. Après avoir re- 
tiré les crochets dans l’intérieur de l'instrument, et rapproché 
autant que possible , à Paide de deux cordons qui la traversent, 
la plaque mobile du pavillon de la sonde, en refoulant Île res- 
sort à boudin, il colle sur le corps de lPinstrument une peute 
bande de papier, à une distance des ouvertures par lesquelles 
sortent les crochets, égale à celle qui sépare le méat urinaire de 
la fistuie, plus six lignes. Il introduit alors l'instrument, ét te 
pousse jusqu'à ce que la bande de papier touche au méat uri- 


naire ;ilest dès lors évident que les ouvertures destinées à livrer 
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passage aux crochets correspondent à la lèvre postérieure de la 
fistule , à six lignes plus en arrière que celle-ci; la vis est alors 
tournée ; les crochets sortant de la sonde pénètrent dans Ja paroi 
vésico-vaginale, à laquelle un doigt introduit dans le vagin sert 
de point d'appui, et y décrivent, sans la traverser, un demi- 
cercle qui ramène leur pointe versle corps de la sonde, à trois 
ou quatre lignes de leur sortie. L’instrument étant ainsi solide— 
ment fixé dans la lèvre postérieure de la fistule, des plumasseaux 
de charpie sont placés sur l’entrée de l’urèthre, et les cordons 
qui fixent la plaque au pavillon de la sonde sont dénoués, Il est 
facile de se rendre compte de l’action de cet instrument ; devenu 
libre, le ressort à boudin se détend , et applique la plaque mo- 
bile sur les plumasseaux, qui à leur tour compriment l’urèthre 
et la lèvre antérieure de la plaie, jusqu’à ce que les parties op— 
posent une forte résistance; alors le ressort, prenaut un point 
d’appui sur la plaque, réagit sur le pavillon de la sonde , qu'il 
repousse de manière à faire sortir l’instrument de la vessie, ce 
qui ne peut avoir lieu sans attirer en avant la lèvre postérieure 
le la solution de continuité à laquelle il est fixé, et sans l’appli- 
çquer par conséquent contre la lèvre antérieure, soutenue et 
epoussée elle-même en arrière par la plaque mobile. Au bout 
le quatre à cinq jours on fait rentrer les crochets dans la sonde, 
le peur qu’ils ne coupent les parties ramollies par linflamma- 
ion; mais on laisse la sonde en place pendant quelques jours 
incore, ce temps suflit pour opérer la réunion entre les lèvres 
de la plaie , au moins en grande partie ; une seconde application 
faite au bout de quelques jours peut suflire à la guérison. Elle 
1 été complète dans le seul cas où l’auteur a mis son procédé 
en usage (1). 
Toutefois, l’application de cet instrument est fort doulou- 
reuse, et le degré de pression qu’il exerce sur les parties qu’il 
saisit est assez difficile à apprécier exactement. Dans le cas rap- 


(x) Archives générales de Médecine, tom. VIE, pag. 48r. 
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porté par M. Lallemand, un peu plus d'épaisseur donnée aux 
plumasseaux interposés entre la plaque mobile et le méat uri- 
naire, ayant donné plus de force au ressort, il en est résulté 
. une douleur si vive, que le malade eut le délire et quelques 
mouvemens convulsifs; enfin, quoique l’on ne laisse les cro- 
chets engagés dans les parties que pendant quatre à cinq jours, 
il est à craindre que les tissus, ramollis par linflammation , 
ne se laissent couper par eux avant que la réunion soit opérée. 
Pour éviter cés inconvéniens, M. Dupuytren a fait construire 
un instrument beaucoup plus simple, et qui agit de la même 
manière sans exposer les parties à aucune déchirure. Il se com- 
pose d’une grosse sonde droite, présentant près de son ex- 
trémité vésicale deux larges ouvertures latérales, que lon tient 
ouvertes ou fermées À volonté , au moyen de deux espèces d’o- 
percules qui s’en écartent ou s’en rapprochent , suivant les 
imouvemens que l’on imprime à une tige centrale qui parcourt 
toute la longueur du canal de la sonde, et vient sortir par son 
extrémité opposée, où elle est terminée par un anneau. Un 
coulant placé près du pavillon de la sonde , et surmonté de 
deux plaques ovales en forme d'ailes, sert à compléter lin- 
strument. Pour faire usage de cet instrument , les deux ouver-- 
tures étant recouvertes par les opercules , qui s’y emboîtent de 
manière à ne faire aucune saillie à la surface du tube , on l’in- 
troduit, après l'avoir graissé, jusque dans la cavité de la vessie ; 
on pousse alors la tige centrale ; les deux opercules s’abattent 
et se renversent en dehors à angle droit, et dégagent les ouver- 
tures de la sonde ; une vis de pression sert à fixer les choses 
dans cet état; on attire le tout en dehors jusqu'à ce qu’on 
sente que les plaques latérales, formées par les opercules abat- 
tues , appuient sur le contour du col de la vessie, et s'opposent 
à l'extraction de l'instrument; on place alors sur le méat uri- 
naire quelques bourdonnets de charpie, on pousse le coulant 
jusqu’à ce que les ailes qu’il présente refoulent les bourdon- 


nets et le méat urinaire vers l’intérieur, et on le fixe dans cette 
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position au moyen d’une vis de pression qui le surmonte. Il 
est évident que le col de la vessie et le méat urinaire se trou- 
vent refoulés l’un vers l’autre par les plaques qui s'ouvrent 
dans la vessie , et par celles qui sont placées à l'extérieur sur le 
coulant, et que, de cette manière, toutes les solutions de con- 
ünuité comprises entre les deux paires de plaques, doivent 
avoir leurs lèvres rapprochées et mises en contact. Cet instru 
ment a réussi à guérir en quelques jours une fistule vésico- 
vaginale , que des cautérisations avec le nitrate d'argent, faites 
par nous, avaient améliorée, mais n'avaient pas détruite, et 
pour laquelle nous étions décidés à employer l'instrument de 
M. Lallewand : la malade n’a point souffert, et elle a pu gagner à 
pied la baignoire située à quelque distance de son lit. Il a donc 
parfaitement rempli le but que l’on se proposait, celui de réunir 
les avantages de l’instrument imaginé par le savant professeur 
de Montpellier, en évitant les inconvéniens qu’il peut offrir. 
Mais il est évident qu’il ne peut être employé que contre les fis- 
tules qui sont situées sur le trajet de lurèthre ou sur le col même 
de la vessie, puisqu'il ne peut prendre de point d'appui que sur 
ce, col même ; tandis que la sonde airigne peut aller saisir la 
lèvre postérieure de la solution de continuité, à quelque pro- 
fondeur qu’elle se trouve placée. 

Tels sont les instrumens ingénieux qui ont été dernièrement 
inventés pour remédier à l’infirmité dégoûtante qui résulte de 
la communication accidentelle de la vessie et de l’urèthre avec 
le vagin. Îl est toutefois facile de voir que ces instrumens ne 
sont applicables qu'aux fistules qui se présentent sous l’appa- 
rence de fentes transversales. Il reste encore à trouver un moyen 
de réunir les autres. S'il était permis de juger d’après un seul 
fait, nous pourrions penser que l'exemple que nous avons cité 
plus haut prouve que cette tâche a été remplie par M. Dupuy- 
îren pour les fistules longitudinales. 
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FISTULES ANORMALES. 
. Des fistules anormales en général. 


Les organes sécréteurs et les conduits d’excrétion ne sont pas 
les seuls organes qui puissent donner lieu à la formation des 
iistules. Partout où il existe une cavité, naturelle ou acciden- 
telle, une communication anormale peut s'établir entre elle et 
l'extérieur ou une autre cavité voisine. C’est ainsi que les sinus 
frontaux, le sinus maxillaire, le larynx, la trachée, la cavité 
des plèvres , etc. , deviennent quelquefois le point de départ de 
fistules qui réclament les secours de l'art. Nous allons jeter un 


coup d’œil rapide sur chacune de ces fistules en particulier. 
! 


Des fistules des sinus frontaux. 


Dés ouvertures fistuleuses se forment quelquefois sur les sinus 
frontaux , à la suite des plaies considérables qui ont entrainé 
une grande perte de substance aux parois de ces cavités, ou 
‘après la destruction de ces mêmes parois paï la carie ou la né- 
crose. Ces fistules n’entraïînent pas de graves inconvéniens; on 
pourrait en obtenir la guérison en PR radé les lèvres de la 
plaie , et en les faisant cicatriser ensuite après leur réunion im- 
médiate au moyen d’emplâtres agglutinatifs. On devrait ensuite 
établir une compression légère sur le sinus , afin de déterminer 
l’affaissement de la table extérieure de los. En négligeant cette 
précaution , on s’exposerait à voir l'air former sous la peau une 
tumeur qui se renouvellerait plus ou moins fréquemment. 
M. Dupuytren en a observé un exemple ;'le malade a été guéri 
par la compression. - 
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Des fistules des sinus maxillaires. 


Tout ce que nous avons dit des fistules des sinus frontaux est 
applicable à celles des sinus maxillaires : on les combat par les 
mêmes moyens quand elles sontextérieures; et, quand elles sont 
internes et que les alimens pénètrent dans le sinus, on y re- 
médie par un obturateur. 


Des fistules du larynx et de la trachée-artère. 


Ces fistules sont toujours la suite de lésions de continuité 
éprouvées par les paroïs du larynx ou de la trachée-artère, 
soit par suite de plaies d'armes à feu, soit par leffet d’uleères 
vénériens. Elles n’ont en géneral d’autres inconvéniens que de 
changer le son de la voix, d'empêcher Îles malades de se li- 
vrer à de grands efforts, s’ils n’ont pas soin de tenir l’ouver- 
ture fistuleuse fermée, et de produire même une aphonie com- 
plète , lorsque la fistule est placée au-dessous de la glotte , et 
que Pair s’en échappe avec facilité. Mais on remédie facile- 
ment à ces inconvéniens, en tenant constamment l’ouverture 
listuleuse bouchée, à l’aide d’un emplâtre ou d’une plaque. 
Ges fistules sont presque toujours incurables; on peut cependant, 
lorsqu'elles sont très-étroites, essayer d’en obtenir l’oblitéra- 
tion , soit en les cautérisant, soit en ravivant les bords de l'ou- 
verture de la peau , et les maintenant réunis par des emplâtres 
agglutinatifs ou quelques points de suture. 


Des fistules thoraciques. 


Les inflammations des poumons et de la plèvre, et les pluies 
pénétrantes de la cavité pectorale , sont quelquefois suivies de 
fistules. Dans le premier cas, c’est à la suite d’abcès circonserits 
formés entre le poumon et la plèvre, ou à la suite de grands 


épanchemens purulens dans la cavité pleurale, qu’on voit sur- 
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venir cet accident. Dans le second, le trajet de la plaie péné- 
trante ne se cicatrise pas ; il continue à fournir du pus, et devient 
fistuleux : il en a déjà été question quand nous avons traité des 
plaies du poumon. 

On reconnaît qu’une fistule ouverte dans un point des parois 
du thorax prend sa source dans la cavité de la plèvre , à la pro- 
fondeur de laquelle pénètre un stylet lorsque le trajet fistuleux 
est direct; à l'odeur ordinairement fétide de la suppuration; à 
ce que le pus s'échappe avec force et par saccades pendant les 
secousses de la toux , et avec plus de force dans l'inspiration 
que dans l’expiration ; à la dyspnée ; à l'absence de tout signe 
de carie, soit des vertèbres, soit du sternum , soit des côtes ; et 
enfin à ce que la fistule s'est formée à la suite d’un épanche- 
ment pleurétique, lorsqu'il est possible d'obtenir ce rensei- 
gnement. 

La matière de ces épanchemens se fait jour quelquefois par 
les bronclies ; quelquefois la fistule s'établit en commençant par 
le poumon; dans quelques cas très-rares une double fistule 
s'établit, l’une par les bronches et l’autre à travers les parois 
pectorales, c'est-à-dire en faisant communiquer une excava- 

ton tuberculeuse avec la plèvre. Dans le premier cas, une ex-- 
| pectoration très-abondante et presque instantanée se déclare, 
elle acquiert promptement de la fétidité ; et, s’il ne survient pas 
immédiatement des symptômes de pleurite aiguë , Poppression 
et la dyspnée dont le malade était atteint diminuent. Dans le 
second, une douleur violente se fait tout-à-coup sentir dans un 
des côtés de la poitrine , une dyspnée et une anxiété extrèmes 
se manifestent, la percussion rend un son clair, et cependant 
le murmure respiratoire ne se fait plus entendre dans les points 
sonores (pneumo — thorax), etc. (Voyez tubercules pulmo- 
naires. ) Dans le troisième cas enfin , l’expectoration est d’autant 
moins abondante que la suppuration extérieure l’est davantage : 
elle s'accroît quand louverture fistuleuse extéricure se rétrécit 


ou se ferme; elle diminue quaïd celle-ci redeyient libre. 
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Les fistules thoraciques pleuro-cutanées guérissent quelque- 
fois. On en facilité la guérison par un régime sévère , des in- 
jections émollientes dans le foyer purulent, et l'emploi de 
quelques sangsues, des ventouses , et des vésicatoires volans, 
autour de l’ouverture fistuleuse , lorsque Pinflammation de la 
plèvre paraît le réclamer ; les cautères ou les sétons appliqués 
aux environs de la fistule sont aussi très-utiles. Les fistules 
pleuro-pulmonaires et les fistules pneumo-pleurales sont pres- 
que toujours et très-rapidement mortelles, et en général au- 
dessus des ressources de l’art. Enfin, on cite des exemples de 
guérison de fistules ouvertes dans les bronches et à la peau. 
Le seul traitement auquel on puisse avoir recours, dans ces 
trois derniers cas, consiste dans le régime sévère des phleg- 
masies chroniques en général , et dans lemploi de tous les 
moyens que nous avons conseillés contre les pneumonites et les 
pleurites chroniques. 


REGULAR LULULELAILUL LUI US A LAURE ULLUVUALLAAAIAVAN LALALAAAIALAMAT 


DOUZIÈME CLASSE DE MALADIES. 


MODIFICATIONS CONGÉNIALES OU ACQUISES DE L'ORGANISATION , PRODUITES , 
SOIT PAR UN ARRÊT DU DÉVELOPPEMENT, SOIT PAR UN DÉVELOPPEMENT 


EXCESSIF, SOIT PAR L'INFLUENCE D'UN ÉTAT MORBIDdE , Ou VICES DE 


CONFORMATION. 


Des vices de conformation en général (x). 


L'existence de l’homme, la libre manifestation des actes qui le 
caractérisent comme être vivant, et l'exercice facile et complet des 
fonctions propres à son espèce, sont liés à des conditions précises 
d'organisation que l'anatomie nous apprend à connaître. S'il naît 
avec des organes ou des portions d'organes qui s’écartent de cette 
organisation normale, s'il est privé d'un ou de plusieurs d’entre 
eux, sil en apporte de surnuméraires, il arrive de trois choses 
l’une : ou bien il est inapte à participer à la nouvelle vie à laquelle 
ilétait appelé, et il meurt en quittant le sein de sa mère; ou bien, 
apte à vivre, il est privé de l’une ou de plusieurs des fonctions 
- qui agrandissent le domaine de la vie chez les êtres de l'espèce dont 
il n'est qu'un individu imparfait; ou bien, enfin, il n'accomplit 
qu'avec difficulté où d’une manière incomplète un ou plusieurs 
actes de son existence. Des états morbides auxquels l’art peut être 
appelé à remédier, résultent donc de la plupart de ces imperfec- 
tions, de ces ‘écarts, de ces désordres de l’organisation. Lorsqu'ils 
sont très-considérables , on les désigne sous le nom de monsiruo- 
sttés ; on les connaît sous celui de vices de conformation quand ils 
sont moindres; mais cette division est arbitraire, et les limites 
n'en peuvent pas être assignées. Sans nous y attacher, nous défini- 


rons les vices de conformation des modifications congéniales on de 


(1) Andral, Dictionnaire de Médecine en 21 vol. , tom. XIV, pag. 438 


et suiv. — Jourdan, Dictionnaire abrégé des sciences médicales, tom. XL, 
pag. 237 et suiv. 
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l’organisation , produites soit par un arrêt de développement, 
soit par un développement exclusif; soit par l'influence d’un 
état morbide, apportant trouble, géne, ou obstacle au libre 
exercice d'une ou de plusieurs fonctions, ou privant com- 
plétement les individus de l’une ou de plusieurs d’entre elles. 
On voit que nous ne comprenons pas dans cette définition les mon- 
struosités avec lesquelles la vie extra-utérine n’est pas possible ; ce ne 
sont pas des états morbides, elles ne doïvent donc pas nous occuper. 

Pendant long-temps on a attribué les vices de conformation à 
l'influence de l'imagination des femmes enceintes, et de graves 
auteurs (1) ont même cherché à expliquer la manière d'agir de 
cette influence. Aujourd’hui il est peu de médecins qui ajoutent 
foi à cette opinion; on ne s'arrête même plus à la réfuter. Mais, 
par haine pour l'erreur , n'est-on pas devenu trop sceptique? Nous 
lé croyons, et nous pensons que plus d’un vice dé conformation, 
parmi ceux qui sont les effets d’une maladie, reconnaît pour cause 
l'imagination de la mère. Quand on sait, en effet, qu'une vivé 
frayeur suffit quelquefois pour tuer le fœtus dans le séin de sa mère, 
comment se refuser à admettre que les impressions morales vives 
ou prolongées, de quelque nature qu'elles soient, puissent faire 
naître des maladies? Or ces maladies peuvent produire des vices 
de conformation ; c’est ainsi qu'une arachnoïdite avec épanchement 
de sérosité peut entrainer l’acéphalie, que des mouvemens con- 
vulsifs peuvent tordre un membre, etc., etc. Il nous paraît donc 
évident que l'imagination des femmes enceintes est susceptible de 
déterminer des vices de conformation, mais en produisant d’abord 
des maladies. | 

C'est de la même maniere, c’est-à-dire par l’action d’un état 
morbide, que l’on peut s'expliquer comment les chutes et les 


coups sur l'abdomen, pendant la grossesse, deviennent quelque- 


(1) Voyez Dissertation sur le pouvoir de l'imagination des femmes en- 
ceintes , par Benjamin Bablot, brochure in-80, 1788. On trouve cités dans 
cette dissertation tous les médecins célèbres qui, depuis Hippocrate, ont 
cru à cette influence. 
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fois cause de monstruosités. Cest encore par le même mécanisme 
que, suivant M. Geoffroy-Saint-Hilaire (x), les compressions exer- 
cées sur le ventre, pour cacher une grossesse, déterminent des 
_adhérences entre un point plus ou moins étendu du corps du fœtus 
et ses membranes ou le placenta ; d’où il résulte que les parties du 
fœtus ainsi adhérentes peuvent d’abord être écartées de leur situa- 
tion normale, ét qu’ensuite elles peuvent être arrêtées dans leur 
FOR parce que cés mêmes adhérences interceptent le 
passage d’une partie du sang qui leur est destiné. Les vices de con- 
formation qui en résultent varient ensuite, selon que les adhérencés 
existent encore lors de l'accouchement, ou qu'elles se sont rompues 
long-temps auparavant. Enfin toute compression exercée sur le 
fœtus, soit par une tumeur développée dans l'utérus, soit par la pré- 
sence d’un autre fœtus ou d’une masse d’hydatides, peut devenir 
cause de monstruosités. Ainsi les monstruosités par inclusion, c’est- 
à-dire celles qui consistent dans la présence d’un fœtus dans le corps 
d’un autre, résultent souvent de la compression exercée par l'utérus 
lui-même ou par toute autre cause mécanique, laquelle a déterminé 
la pénétration d’un ovule dans l’autre fœtus (2). Toutefois il pa- 
raît que ce n’est pas là l'unique cause de ce dernier genre de mons- 
truosités, et M. Olivier d'Angers a donné une explication plus 
compliquée et très-ingénieuse de ce fait (5). Il pense qu’une adhé- 
rence s'établit entre deux ovules d’inégale grosseur , par l'effet de 
l’une des causes comprimantes que nous avons indiquées ; que cette 
adhérence ayant lieu dans les premiers temps de la vie intra-uté- 
rine, elle s'opère sur l'abdomen du fœtus principal, parce que l’ab- 
domen constitue dans les premiers temps la plus grande partie du 
torse, et offre une grande surface; qu’à cette époque le canal in- 


(1) rchives générales de Médecine , tom. XII , pag. 392 et suiv. 

(2) Dupuytren , Bulletins de la société de La l'aculié, tom. Ler, pag. 4 — 
Breschet, Archives générales de Médecine , tom. IL et IV, — Léchaise, 
De la Duplicité monstrueuse par inclusion , fes > 1822. 

(3) Mémoire sur la monstruosité par fchidioie: Archives générales de 


Médecine , novembre et décembre 1827. 
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testinal, et principalement le gros intestin, étant encore contenus 
dans le cordon, c’est avec lui et les toiles minces qui le recouvrent 
que l'ovule contracte ses adhérences; et ‘enfin qu'à mesure que 
l'intestin abandonne la base du cordon et rentre dans l’abdomen, 
il entraine l’ovule avec lui. 

Les causes de monstruosités que nous venons de faire connaître 
ne sont ni les principales, ni les plus fréquentes. D’autres causes, 
l'arrêt et l'excès de développement de certains organes, en produi- 
sent le plus grand nombre. Sans avoir la prétention d'exposer ici la 
théorie complète des monstruosités produites par ces causes, nous 
allons cependant en tracer une esquisse courte, rapide, mais suffi- 
sante pour l'intelligence de tout ce que nous dirons ensuite sur 
celles que nous devrons étudier comme des maladies. 

Les vices de conformation qui ne reconnaissent pas pour cause 
un état morbide sont généralement partagés en trois grandes clas- 
ses, savoir: vices de conformation par arrêt de développement, 
vices de conformation par excès de développement, et vices de 
conformation par perversion de développement. Mais il existe 
très-fréquemment plusieurs monstruosités sur un même individu: 
et tantôt elles appartiennent toutes à la même classe, c’est-à-dire 
qu’elles consistent toutes dans des arrêts ou dans des excès de dé- 
veloppement ; tantôt, au contraire, elles appartiennent à des clas- 
ses différentes. De là, la nécessité de créer des divisions secondaires; 
Meckel appelle monstruosités composées celles dans lesquelles 11 
existe sur un même individu plusieurs vices de conformation ap- 
partenant à une même classe, et monstruosités compliquées celles 
qui résultent de la coexistence de vices de conformation apparte- 
nant à des classes différentes. 

Dans tous les vices de conformation de la première classe, il y 
a, avons-nous dit, arrêt de développement. Ainsi de deux choses 
l’une, ou bien un organe a cessé de se développer à une époque 
plus ou moins reculée de la vie fœtale, tandis qu'autour de lui les 
autres parties ont continué de s’accroïtre, et en l’examinant avec 


soin, on le trouve exactement semblable pour la forme et le dé- 
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veloppement à ce qu’il est chez un fœtus de deux, de tr ois, ou de 
quatre mois ,ete., suivant l époque à laquelle il a cessé des accroître; 
ou bien cet organe manque complètement, parce que les parties 
dont r évolutioh précède immédiatement la sienne manquent elles- 
mêmes où sont incomplètement formées. Il résulte de là que ce 
doivent être les organes dont l’évolution est la plus tardive qui 
présentent le plus grand nombre de vices de conformation cest 
en effet ce qui a lieu. Ainsi le système nerveux, le système osseux, 
les membres, etc., sont de toutes les parties celles qui présentent 
les vices de conformation les plus nombreux et Îles plus variés, Et 
ilest digne de remarque que la loi est encore vraie pour les diffé- 
rentes parties de chacun de ces systèmes: les nerfs, plus tôt for- 
més que la moelle épinière, offrent moins de vices de conformation 
qu'elle ; ; la moelle, dont l’évolution est complète avant ‘celle: du 
cerveau , est moins souvent mal conformée que cet organe ; Ja dés 
vicule, toujours développée de bonne heure, est trés-rarément “Vi- 
ciée dans sa forme ; ; les os du’crâne, dont le développement est au 
contraire tardif ; présentent de fréquens vices de conformation ; les 
membres inférieurs , moins promptement développés'que lesmeme 
bres supérieurs, manquent aussi plus fréquemment; où, quand'ils 
existent, ‘sont plus souvent ‘atteints de difformités. Il en résulte 
encore que les parties qui paraissent les premières chez le fotus ne 
peuvent jamais manquer chez les monstres, tel est le tube intesti- 
nal; et que le degré de fréquence du défaut des-autres organes est 
en rapport avec Férèlre de succession dans lequel ils se a 
pent. Lé 
L'imperfection ou l’absence des centres nerveux paraît contri- 
buer puissamment au défaut de développement et à l’absencede cer 
taines parties. Aïnsi on a vu l’atrophie d’un côté du corps chez des 
individus à l'ouverture desquels on a trouvé le lobe cérébral, du 
côté opposé, transformé en une poche séreusé ;et, d’après M. Series 
quand le renflement cervical de la moelle épinière manque, il y a 
absence constante des membres supérieurs ; et il en est de même 
des membres abdominaux, quand le renflement lombaire n'existe 
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pas. Mais l'imperfertion ou l'absence du système artériel paraïîtrait 
excercer une influence bien plus puissante encore sur la produc- 
tion de ces vices de conformation. Suivant M. Serres, le dévelop- 
pement incomplet ou l'absence d’une partie dépendent du défaut 
de développement de l'artère qui doit y porter les matériaux de la” 
nutrition. Si l'artère est peu développée, la partie à laquelle elle se 
distribue. reste atrophiée; si elle manque totalement, Forgane 
n'existe pas. On voit de suite combien cette loi rend facile Fexpli- 
cation de. tous les vices de conformation par arrêt de développe- 
ment ; mais il faut convenir qu'elle n’est pas encore bien rigoureu- 
sement établie. Nous ne regardons cependant pas comme bien so- 
lide la principale objection qu’on a opposée à cetie théorie. Béclard 
a dit qu'ildevait paraître tout naturel que l'artère d’une partie man- 
quât quand cette partie elle-même n'existait pas, etqu'illui semblait 
impossible de décider lequel de ces deux faits, l'absence du membre 
oulabsencede l'artère, était cause ou effet. On peut répondre àcette 
objection, qu'une puissante analogie existe en faveur de Fopinion 
de M. Serres, dans ce qui se passe dans l’organisation des fausses 
membranes. En effet, les premières traces d'organisation qu’on y 
observe sont des rudimens de vaisseaux sanguins; tant qu'il ne s’y 
en développe pas, elles ne consistent que dans une combinaison 
de matière amorphe; dès qu’il s’en montre un seul, cette matière 
commence à prendre quelques caractères d'organisation. Or, :si 
dans les pseudo-membranes l'apparition des vaisseaux précède 
celle de toute autre trace d'organisation, n'est-il pas très-proba- 
ble qu'il en est de même dans le fœtus, qui dans les premiers 
temps de la fécondation ne consiste lui-même que dans une petite 
quantité de matière sans forme. 

Enfin, dans un assez grand nombre de cas, le défaut de dé- 
veloppement de certaines parties paraît être déterminé par le dé- 
faut de développement de quelques autres. C'est ainsi que la ca- 
pacité du crâne est proportionnelle au volume de Fencéphale ; il 
suit les variations qu'éprouve l'organe contenu ; il en est de même 


pour la colonne vertébrale par rapport à la moelle, pour la cage 
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osseuse du thorax par rapport aux poumons, etc. Il existe des 
exceptions à foutes ces lois. 

La seconde classe des vices de conformation en comprend uu 
nombre moins considérable que la précédente ; cependant les 
exemples de monstruosités par excès de développement sont 
encore assez fréquens. Mais on range dans ce nombre des dif- 
formités qu'on ne peut raisonnablement pas attribuer à un 
excès de développement, telles sont celles qui résultent du 
simple accolement ou de la fusion de deux fœtus. Quoi qu'il 
en soit, ces vices de conformation consistent tantôt dans le dé- 
veloppement excessif d’une partie, et tantôt dans l’augmenta- 
tion du nombre de certains organes. Une partie accrue de vo- 
lume conserve ordinairement sa configuration normale; il existe 
fréquemment en même temps un état d’atrophie dans d’autres 
parties, suivant la loi de balancement établie par M. Geoflray- 
Saint-Hilaire. Lorsque le nombre des organes est accru, tantôt 
les organes sur ajoutés sont encore à l’état rudimentaire, et 
tantôt ils sont complets. Dans le plus grand nombre des cas, 
cet accroissement du nombre des organes consiste seulement 
dans leur doublement ou leur duplication, comme Pappelle 
Meckel ; et , quand cette duplication porte sur la plupart des 
organes et sur les plus importans, elle paraît ne plus consister 
dans un excès de développement, mais bien , comme nous Pa- 
vons déjà dit, dans la fusion de deux fœtus. D’après Meckel, 
toutes les variétés d'augmentation du nombre des organes chez 
Vhomme représentent l’état normal de certains animaux , de 
même que les diverses espèces de vices de conformation pat 
arrêt de développement constituent les formes normales d’au- 
tres animaux. Les parües externes offrent beaucoup plus sou- 
vent des monstruosités par excès de développement que les or- 
ganes intérieurs. 

Enfin , les vices de conformation par perversion de déve 
loppement sont les moins nombreux et les moins importons. On 


range dans cette classe les transpositions des viscères, les varié 
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tés d’origine des artères et des veines, les anomalies que . pré- 
sentent les insertions des muscles , etc. , en un mot, tout ce qui 
se dérobe aux deux grandes lois que nous venons de faire con- 
naître. On voit que dans la théorie des monstruosités, comme 
dans celle des propriétés vitales, le mot perversion n’est qu'un 
voile officieux sous lequel on cache son ignorance. 

Nous avons dit que les monstruosités étaient rarement sim— 
ples, et nous avons nommé , avec Meckel, monstruosités compo- 
sées celles qui résultent de la réunion sur un même individu 
de plusieurs vices de conformation appartenant à une même 
classe ;: et:monstruosités compliquées, celles dans lesquelles il 
existe en même temps plusieurs monstruosités de classes diffé- 
rentes. Les premières se forment en obéissant aux lois que nous 
avons précédemment indiquées ; les secondes, beaucoup plus 
communes, résultent de cette loi de balancement établie par 
notre Geoffroy-Saint-Tlilaire, en vertu de laquelle lPexcès de 
développement d’un organe entraîne l’atrophie d’un ou de plu- 
sieurs autres , ef vice vers. 

Les anatomistes allemands ont créé une hypothèse pour ex- 
_pliquer la production de toutes les monstruosités. Ils admet- 
tent d’abord dans l'œuf humain fécondé, une force formatrice 
{nisus formativus ) qui préside au développement de toutes les 
parties du fœtus; puis ils supposent que cette force formatrice 
est tantôt augmentée, tantôt diminuée, et tantôt pervertie, 
et que de ces altératons résultent tous les vices de confor- 
mation. Un esprit sévère ne peut se contenter de pareilles ex- 
plications. Qui ne voit que ce n’est rien ajouter à la connais- 
sance des faits, que de dire qu’une partie manque parce que la 
force formatrice; n’à pas eu assez d'énergie , qu'un organe est 
doublé parce que la force formatrice à agi avec une intensité 
double de l’état normal, enfin qu’un viscère est transposé 
parce que l’action de la force formatrice a été pervertie ? Dé- 
pouillez ces explications de leur enveloppe trompeusement 
scientifique, elles se réduiront à dire qu’une partie manque 
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parce qu’elle ne s’est pas formée, qu’une autre est double 
parce qu’elle n’est pas simple , et qu’une troisième s’est dé- 
véloppée à droite parce qu’elle ne s’est pas développée à 
gauche comme à l'ordinaire. Nous ne réfuterons pas plus lon- 
guement cette théorie , qui n’a été admise en France, par quel- 
ques hommes d’un grand mérite, que parce qu’ils ne se sont pas 
donné la peine de examiner d’un peu pres. 

Les causes de la production des vices de conformation en 
général sont donc loin encore d’être toutes connues. Quel- 
ques-uns sont évidemment dus à des maladies contractées par 
le fœtus dans le sein de sa mère, ainsi que nous l'avons déjà 
dit, soit par suite d’affections morales vives éprouvées par 
celle-ci, soit par l'effet de coups ou de chutes sur l'abdomen 
pendant la grossesse, soit enfin par des causes inconnues ; 
Chaussier, Béclard , MM. Dugès, Velpeau(r), Ollivier , ont mis 
cetté vérité hors de doute ;*d’autres observateurs ont rapporté 
des exemples de maladies diverses ; développées chez des fœtus 
avant la naissance [ Bayle, Dupuy, Andral, Véron » Billard (2) 1: 
Un certain nombre de vices de conformation paraissent dus à des 
idhérences contre nature entre le fœtus et les diverses parties 
jui l’entourent ; M. Geoffroy-Saint-Hilaire nous paraît lavoir 
lémontré d’une manière incontestable. Le même auteur à très- 
nien établi que quelques-uns étaient l'effet de compressions 
xercées sur le fœtus pendant la grossesse. Enfin , il en est plu- 
ieurs qui résultent de la fusion de deux fœtus dans un même in- 
lividu , ainsi que l’ont prouvé MM. Chaussier et Adelon. Mais. 
oilà dans la réalité les seules causes connues des vices de con- 
>rmation ; toutes les autres sont encore à trouver. 
| Parmiles vices de conformation, il en est, avons-nous dit, avec 


(:) Mémoire sur les obstaclés apportés à l'accouchement par la mauvaise 
information du fœtus , dans les Mémoires de l'Académie royale de Méde- 
re; Paris, 1898, in- 40, fig. 

|(2) Traité des maladies des enfans nouveau-nés et à la mamelle ; Paris, 


28, in-80. 32: h 
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lesquels la vie n’est pas compatible, d’autres qui ne sont suscep- 
tibles d'aucun traitement, et quelques-uns qui ne gênent en rien 
l'exercice des fonctions ; aucune de ces difformités ne doit par 
conséquent nous occuper. Nous ne devons nous arrêter qu’à 
ceux qui réclament les secours de l’art. Leur diversité ne per- 
et d’en exposer ni les symptômes, ni le traitement d’une 
manière générale. Prenant toujours pour base dans notre elas- 
sification l’état anatomique des parties, nous grouperons tous 
les vices de conformation ainsi qu’il suit: divisions anormales , 
réunions anormales ou adhérencés, rétrécissemens et obstruc- 
sions , ouvertures anormales , prolongemens anormaux , dévia- 
iions , parties surnuméraïres , absence de parties. Quelques 
difformités acquises devront nécessairement trouver place dans 


ces différens ordres, 
ORDRE PREMIER. 
BIVISIONS ANORMALES- 
Des divisions anormales en général. 


Les divisions anormales paraissent toutes dépendre d’un arrèt 
de développement quand elles sont congéniales. En eflet, la 
plupart des organes sont composés, dans les premiers temps de 
leur formation, de deux parties symétriques , séparées l’une de 
l’autre par un intervalle plus ou moins considérable, qui se 
rapprochent sans cesse à mesure que le fœtus prend de lac 
croissement , et finissent par se réunir et se confondre pour 
compléter l’organe. M. Serres , à qui l’on doit la démonstration 
de ce fait, l’a érigé en loi, et professe que toutes les parties du 
corps se forment de la périphérie vers le centre, ce qui ne 
nous paraît vrai que pour les parties symétriques. Si donc le 
développement des deux moitiés d’un organe s'arrête avant 
qu’elles aient eu le temps de se réunir, il en doit résulter une 
séparation , une division anormale. C’est en effet de la sorte que 
se forment tous les vices de conformation de cet ordre , et ce qui 
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achève de le démontrer, c’est qu'ils ont tous Îleur siége sur la 
ligne médiane. Les symptômes et le traitement étant différens 
pour chacun d’eux , nous passerons de suite à leur histoire par- 


ticulière. 


De la division de la paupière supérieure. Zagaïphthalmie. 
| À 
La lagophthalmie ou œil-de-lièvre est une maladie qui con-- 
siste en une division verticale de la paupière supérieure. Les 
malades qui en sont atteints dorment l'œil elécouvert, ainsi 
qu’une tradition populaire prétend que fait le lièvre. 
Cette maladie:est fort rarement congémale. C’est à la suite de 


-plaies qui ont divisé la paupière supérieure dans toute sa hau- 


teur et dont les bords se sont cicatrisés isolément; de pertes de 
substance produites par des gangrènes ou des corps vulnérans, 
des brûlures , des ulcérations , ete. , que l’on voit se manifester 
cette affection. 

La maladie est des plus faciles à reconnaître, puisqu'elle ne 
consiste que dans une échancrure ou dans une division verticale 
de la paupière supérieure. Lorsque ce vice de conformation est 
peu prononcé , ila peu d’inconvéniens, parce que le malade 
relève naturellement le globe de l’œil pendant le sommeil , et 
qu’il cache ainsi la cornée transparente derrière la partie de la 
paupière supérieure restée intacte. Mais quand la division ou la 
perte de substance sont considérables , la lumière frappant in- 
cessamment au fond de l'œil, les malades ne peuvent plus dormir 
que dans des lieux parfaitement obscurs; les corpuscules volti- 


_geant dans l'air, etl’impression constante de cet air lui-même, 


irritent la face antérieure du globe oculaire, qui devient le 
siége d’une inflammation chronique plus ou moins vive, tandis 
que les larmes, n’étant plus dirigées vers les points lacrymaux , 
s'épanchent sur la joue, et ajoutent ainsi aux inconvéniens de 
l’ophthalmie chronique ceux d’un larmoiement continuel. Cette 
affection est done quelquefois la source d’une foule d’ineom- 
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modités ; aussi les malades demandent-ils alors avec instance ù 
d'en être débarrassés. 

Malheureusernent la seule espèce de lagophthalmie qui pré- 
sente quelques chances de guérison est celle qui résulte d’une 
division verticale. On peut en effet rafraîchir alors les bords de 
la solution de continuité, et les réunir au moyen de quelques 
points de suturé ; mais nous avons déjà vu que le succès de cette 
opération est douteux. 

Les anciens avaient pensé que l'on pourrait remédier à la 
difformité dont il s’agit, quand elle dépend d’une cicatrice qui 
a raccourci la paupière, en incisant complètement cette cicatrice 
et en tenant les lèvres de la plaie écartées par des moyens ap- 
propriés. Ils ajoutaient à ces moyens l'emploi de topiques relä- 
chans; mais, malgré le traitement le mieux administré , les 

bords de l’incision se rapprochent, et après la guérison de la 
plaie , la cicatrice est tout aussi courte qu'auparavant , si même 
elle n’est pas raccourcie. On avait aussi cru que, dans les casoù 
la paupière offre une échancrure , on pourrait effacer celle-ci 
en pratiquant une incision courbe au-dessus du sourcil et en 
se comportant ensuite comme dans le cas précédent ; mais le 
même insuccés a suivi cette opération, et elle est aujourd’hui 
abandonnée. 

Dans tous ces cas, la lagophthalmie est donc incurable. I faut 
toutefois , afin de ne pas prononcer trop légèrement sur la curabi- 
lité ou sur l’ineurabilité du mal , se garder de confondre avec la 
lagophthalmie une maladie quilui ressemble quant à ses effets, 
et qui n’est autre chose qu’une sorte d’ectropion produit par 
une tumeur quelconque développée dans la conjonctive ou dans 
l'épaisseur de Ja paupière, tumeur qui, après avoir proéminé 
sur la face postérieure de cet organe et dépassé son bord libre , 
la renverse en dehors, et s’interposant entre Jui et le bord de 
la paupière inférieure , s'oppose à leur rapprochement. Dans ce 
cas , 1l suflit de retrancher la tumeur comme on retranche le 
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bourrelet formé par la conjonctive dans certains cas d'ectropion, 


pour guérir complètement la maladie. 
MAT Do la division du nez. 


La division des ailes du nez, quelquefois congéniale, est beau- 


coup plus souvent le résultat d’une solution de continuité acci- : 


dentelle, dont les bords se sont cicatrisés isolément. 

Lorsque la division est simple , il faut y remédier par un pro- 
cédé tout-à-fait semblable à celui que l’on emploie pour le 
bec-de-lièvre , c’est-à-dire qu'il faut rafraichir les bords de la 
solution de continuité avec l'instrument tranchant, et les tenir 
rapprochés au moyen d’un nombre suflisant de points de suture. 
Il ne reste après cette opération , quand elle est convenablement 
exécutée, qu’une cicatrice linéaire , et un léger rétrécissement 
de la narine correspondante. Mais, quand la division est accom- 
pagnée de perte de substance, il faut ménager les chairs et cher- 
cher à rafraîchir les bords de la solution de continuité sans en 
rien enlever , car la difformité quiresterait ensuite serait presque 
aussi grande que celle que l’on aurait cherché à détruire ; elle 
pourrait même aller jusqu’à loblitération complète de l’ouver- 

ture de la narine. On peut dans ce cas excorier les bords de la 
division au moyen d’une application épispastique , ou se borner, 
ainsi que l’a fait Roonhuysen avec succès, à les scarifier ; on les 
rapproche ensuite au moyen de quelques points de suture. Tou- 
tefois le succès est moins assuré que lorsque l’on a pu les aviver 


au moyen de l’instruiment tranchant. 
Du bec-de-lièvre. 


On donne lé nom de bec-de-lièvre à la difflormité résultant de 
la division d’une des lèvres en deux ou trois parties, qui ne. 
peuvent se réunir sans une opération préalable. Get état anor- 
inal des lèvres est dù tantôt à une cause accidentelle , méca- 
nique ou autre , et tantôt à la persistance d’une des phases de 
la vie fœtale : dans le premier cas , le bec-de--hèvre est dit acci- 
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dentel, acquis où traumatique ; dans le second , 1 prend le 
nom de congénial. 

Le bec-de-hèvre accidentel peut être produit par un instru- 
ment tranchant ; ou, ce qui est bien plus ordinaire, par un 
instrument contondant quelconque. I se complique quelque- 
fois d’une perte de substance , à la suite d’affections gangreneu- 
ses, par exemple. 

Il peut siéger sur la lèvre supérieure ou sur l’inférieure in- 
distinctement; la division qui le constitue peut affecter une 
infinité de directions ; elle n’intéresse souvent qu’une partie de 
la hauteur de Ia lèvre ; son contour est irrégulier ; mais il ne 
présente pas, dans les points qui se continuent avec le bord 
libre de la lèvre , le bourrelet qui existe constamment dans le. 
bec-de-lièvre congénial ; ilest recouvert par une pellicule blan- 
châtre , et ce n’est même que quand cette membrane est for- 
mée que la maladie prend le nom de bec-de-lièvre; car tant 
que la solution de continuité est encore saignante, et même 
tant qu’elle suppure, elle rentre dans le domaine des plaies. 
(voyez Plaies des lèvres.) Les elfets du bec-de-lièvre acquis 
sont à peu près les mêmes que ceux qu’entraine le bec-de-lièvre 
congénial. T’âge du malade , ses besoins, les moyens qu’il a d’y 
pourvoir, le siége enfin de la difformité, déterminent quelques 
différences. C’est ainsi que la division , toujours accidentelle , 
de la lèvre inférieure, ne permettant pas au malade de retenir 
leur salive, les digestions s’altèrent et le marasme survient 
très-rapidement si l’on ne se hâte de rétablir la continuité des 
parties. Dès que la réunion en est opérée, on voit disparaître 
le trouble des fonctions digestives. 

Le bec-de-lièvre congénial est dû, suivant Meckel , à un arrêt 
de développement. Ses nombreux travaux sur l’embryogénie 
ont établi que toutes les variétés du bec-de-lièvre représentent 
fidèlement les différens états par lesquels passe la lèvre supé- 
rièure durant son évolution. Cette lèvre est en effet primitive- 
ment formée de quatre parues distinctes : les deux portions 
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entre lesquelles passe l’axe médian du corps s'umissent entre 
elles presque aussitôt qu'elles sont formées : le lobe charnu qui 
résulte de leur union se joint plus tard aux parties latérales de 
la lèvre. La portion osseuse qui soutient celle-ci éprouve les 
hrêmes transforinations successives. Dans le principe, larcade 
alvéolaire offre aussi quatre portions distinctes : celles qui sup- 
portent les dents incisives se réunissent d’abord ; l'os incisif qui 
les représente se confond ensuite avec les parties latérales de 
l'os maxillaire supérieur , avec celles qui servent à limplanta- 
tion des dents canines et molaires. À une époque assez rappro— 
chée de la conception, la voûte palatine , la luette et le voile 
du palais sont séparés en deux parties ; lorsque la continuité 
s'établit entre les deux moitiés symétriques de la voûte pala- 
tine, c’est à la partie antérieure de l’apophyse de ce nom , der- 
rière le trou palatin antérieur, que commence la jonction : elle 
s'achève ensuite par devant et en arrière. 

Si, par une cause qu’il serait difficile de déterminer, le déve- 
loppement de la lèvre se trouve arrêté à telle ou telle période de 
l’évolution , l'individu naît avec telle ou telle variété de bec-de- 
lièvre. Tantôt la lèvre est partagée en deux parties par une fente 
qui siége soit sur la ligne médiane, soit sur un côté , et corres- 
pond à la cloison du nez dans le premier cas, à l’une des narines 
dans le second. Cette variété constitue le bec-de-lièvre simple et 
médian, ou simple et latéral. Le premier s’observe rarement ; 
M. Moscati est le seul qui cite un cas de bec-de-lièvre médian 

unique. Tantôt il existe deux fentes correspondantes à chaque 
narine , et dans l’intervalle on observe un lobule charnu plus ou 
moins long , adhérent à la sous-cloison du nez : c'est le bec- 
de-lièvre latéral double, qui, comme la vu Lafaye, coïncide 
quelquefois avec un médian unique. Dans quelques cas, ces deux 
fentes comprennent jusqu'aux parties osseuses ; los incisif reste 
suspendu à l'extrémité antérieure du vomer, isolé complètement 
des deux os maxillaires supérieurs. D’autres fois cet os incisif 
n’est séparé que de l’un des deux. Le bec-de-lièvre congénial, 
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surtout le double , existe rarement seul ; il s’y joint ordinaire- 
ment quelque autre vice de conformation (cette coïncidence est 
étrangère au bec-de-lièvre traumatique ou accidentel ). Souvent 
les deux moitiés de la voûte palatine restent écartées soit dans 
toute l’étendue, soit à la partie antérieure seulement, ou encore 
à la partie postérieure. La cloison reste toujours fixée à l’un des 
maxillaires etau palatin correspondant. On cite l'observation 
d’un enfant affecté de bec-de-lièvre, et chez lequel n’existaient 
ni le lobe médian de la lèvre, ni los incisif, ni la cloison. 
Quelquefois la luette et le voile du palais sont aussi partagés en 
deux moitiés symétriques. 

Le bec-de-lièvre congénial se complique encore quelquefois 
de la saillie que forme en avant Vos incisif et les dents qu’il sup- 
porte. Ces parties sont poussées dans ce sens par la pression 
que la langue exerce sur elles de dedans en dehors, pression 
qui n’est pas contre-balancée par la présence et la résistance de 
la lèvre. 

Les fentes qui séparent la lèvre en plusieurs parties peuvent 
n'avoir que quelques lignes d’étendue, ou s'élever jusqu’à la 
base du nez. Leurs bords sont arrondis; ils sont recouverts par 
une pellicule vermeille, semblable à celle qui revêt le bord libre 
des lèvres. L’intervalle qui les sépare a toujours une forme 
triangulaire , et leur écartement est d’autant plus grand que la 
division s'étend plus haut. Cet écartement ne suppose pas une 
perte de substance ; il est l’effet de l’action musculaire, ainsi 
que l’a démontré Louis, et comme l'avaient déjà entrevu Franco 
et À. Paré. Il augmente pendant la contraction des muscles di- 
ducteurs, quand les malades rient ou poussent des cris. 

Lorsque le bec-de-lièvre est Zatéral double , le lobule inter- 
médiaire formé par un prolongement cutané et muqueux , et 
par les muscles naso-labiaux est plus où moins long ; il est sou- 
vent sphéroïde , parce que Les tissus , privés de soutien en bas, 
se sont relevés jusque sous le nez. 

Les deux portions de la lèvre adhèrent souvent avec beau- 
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coup de force à l'arcade alvéolaire. Le bec-de-lièvre congénial 
n’attaque jamais la lèvre inférieure ; du moins les. exemples 
cités dans les Éphémérides des curieux de la Nature » et par 
M. Nicati, ne sont pas assez authentiques pour constituer une 
exception. 

Lorsque le bec-de-lièvre est simple , il constitue seulement 
une difformité : mais quand il se complique de la communica- 
tion entre les cavités buccale et nasale, la succion devient très- 
difficile , impossible même. Les enfans , ne pouvant prendre la 
nourriture nécessaire à leur accroissement, sont exposés à pé- 
rir. Ces cas sont assez rares ; mais les enfans affectés de bec-de- 
lièvre , même lorsqu'il est simple , n’apprennent à parler qu’a- 
vec beaucoup de peine ; le timbre de leur voix est altéré ; ils 
éprouvent de grandes difficultés dans l’articulation des sons. Ce 
vice de conformation Ôte encore à ceux qui en sont affectés la 
faculté de siffler, de jouer des instrumens à vent. Cet exposé 
succinct des effets du bec-de-lièvre congénial suffit pour établir 
la nécessité d'entreprendre sa suérison. 

Traitement. L’indication curative est évidente et simple, 
c’est la réunion. On l’obtient en avivant les bords de la division, 
transformant chacun d’eux en une surface saignante , les met- 
tant et les tenant dans un contact exact et suffisamment pro- 
longé pour leur mutuelle adhésion. Il faut préalablement écar- 
ter et faire cesser les complications qui pourraient gêner le 
travail de la réunion. Mais doit-on entreprendre la guérison du 
bec-de-lièvre aussitôt après la naissance ? 

Sharp, Roonhuysen, Bush , Ledran , Muys, B. Bell, et beau- 
coup d’autres praticiens, ont répondu aflrmativement ; ils 
prétendent que la structure émimemment vasculaire des lèvres 
est une condition très-favorable à une prompte réunion. Bush 
a développé cet argument avec beaucoup de détails ; Sabatier 
y insisté également. Mais la grande vascularité des lèvres chez 
l'enfant nouveau-né serait peut-être une contre-indication ; 
elle favorise en effet ces hémorrhagies si insidieuses par la 
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parte postérieure de la plaie, hémorrhagies dont le produit 
s'écoule inaperçu et est porté dans les voies digestives par un 
mouvement de succion qui l’entretient. J.-L. Petit, Louis et 
Bichat ont signalé des cas où cet accident a été suivi de la mort; 
on l’a observé il y a peu d’années dans l’un des hôpitaux de 
Paris. Les enfans qui viennent de naître n'ont pas encore 
acquis, dit-on, l'habitude des mouvemens de succion ; ils 
ne sont pas susceptibles d’éprouver une foule d’impressions 
qui les provoquent à rire ou à pleurer ; ils sont presque tou- 
jours endormis, et l'on peut encore seconder cette tendance 
au sommeil par l'administration d’un léger narcotique (Bush), 
ou en la contrariant quelque temps avant l'opération (Roon- 
huysen ). 

Ces argumens n’ont pas tous une égale valeur; aussi presque 
tous les chirurgiens de nos jours, à l’exemple de Dionis et de 
Garengeot, professent qu’on ne doit opérer le bec-de-hèvre 
que quand les enfans ont atteint l’âge de trois ou quatre ans, 
quand ils sont assez raisonnables pour désirer leur guérison , et 
pour sentir que leurs cris lempécheraient. A cet âge, les en- 
fans peuvent avaler des liquides sans aucun mouvement des 
lèvres ; le tissu de ces organes est encore assez extensible, et il a 
plus de solidité; il peut supporter plus facilement et plus long- 
temps la présence des aiguilles sans se déchirer ; ce qui com- 
pense, et au-delà, le retard qu'offre le travail adhésif. À cet 
âge aussi on est moins exposé à provoquer, par une opéra- 
tion toujours douloureuse et par la gène qui la suit, des acti- 
dens nerveux, des convulsions. La cicatrice n’est pas plus vi- 
sible que quand on a opéré dans Pâge le plus tendre. H'ést 
pourtant des cas où l’on doit, comme l’a fait Bush, sans 
nécessité, opérer quatre jours ou huit jours après la nais- 
sance ; c'est quand l’écartement des bords de la division rend 
la succion absolument impossible, quand la communication 
entre la bouche et les cavités nasales est tellement large, que 


presque tout le lait revient par le nez. Si l’on différait lopé- 
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ration, la vie du petit imalade serait compromise; mais ce 
danger seul peut engager à pratiquer lopération peu de jours 
après la naissance. 

I ne faut cependant pas attendre plus de trois ou quatre ans; 
à cette époque, dès que la continuité de la lèvre est établie, 
les deux moitiés de la voûte du palais se rapprochent, elles ne 
tardent guère à se toucher; mais ensuite plus on temporise, 
plus la jonction se fait attendre. Avec le temps, d'ailleurs, les 
bords de la division s’écartent davantage , il devient plus diff 
cike de les mettre et de les tenir en contact. Le développement 
de la lèvre, quand elle est restée long-temps divisée en plu- 
sieurs parties , n’est point en proportion avec laccroissement 
de la lèvre inférieure et celui du contour des mâchoires : ce 
fait bien constant ajoute aux difficultés de l’opération quand 
on la pratique dans un âge trop avancé. Lorsque l’ossification 
n’est pas encore complète , on peut aisément refouler en arrière 
Vos incisif et les dents incisives, et rendre À l’arcade alvéolaire 
sa régularité; on ne le pourrait pas plus tard. 

Il n’est généralement pas nécessaire de soumettre les enfans 
à un traitement préparatoire ; il suffit qu’ils jouissent actuelle- 
ment d’une bonne santé, qu’ils ne soient affectés ni de coryza, 
ni d’angine, ni de coqueluche. La toux, l’éternuement nui- 
raient beaucoup au travail de la cicatrisation. 

Quand il existe beaucoup d’écartement entre les bords de la 
division, on peut quelques jours avant l’opération appliquer 
un bandage unissant, afin d’habituer les parties à l’état de gêne 
qu’elles devront éprouver pendant le travail de la réunion. 
Lorsque les os incisifs et les dents qu’ils supportent font une 
saillie en avant, il faut avant d'opérer faire disparaître cette 
complication, On a conseillé l’extraction des dents déplacées 
et l’ablation des portions osseuses à l’aide de tenailles tran- 
chantes. L’arrachement des dents est presque sans conséquence 
avant l’époque de la deuxieme dentition ; il vaut cependant 


mieux chercher à rétablir leur niveau, en employant des fils de 
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soie où de métal qu’on attache sur les dents voisines. L’extrac— 
tion des os incisifs a des inconvéniens bien plus graves; le bord 
alvéolaire se rétrécit, les dents des deux mâchoires cessent de 
se correspondre , la mastication s'en trouve gênée. Or, comme 
ces os, presque tout-à-fait isolés en bas, faiblement attachés en 
haut, cèdent facilement à la compression qui les repousse en 
arrière , il vaut mieux d’abord employer ce moyen, ainsi que 
Va souvent fait Desault avec succès, parce qu’en cas de non 
réussite, il est toujours temps ensuite de procéder à l’extirpa- 
tion. Lorsque le tubercule charnu médian est rouge; et même , 
quoique recouvert par la peau, s'il est très-petit, on l’excise 
avec le bistouri. Ce n’est que quand on a calmé l’irritation que 
provoquent ces diverses opérations préalables qu’on peut son- 
ger à aviver les bords de la division. 

On a dès long-temps renoncé à l’usage du cautère actuel ou 
des caustiques liquides pour remplir cette indication. Thévenin 
touchait la surface arrondie des bords de fa division avec un 
pinceau trempé dans du beurre d’antimoine. Il attendait, pour 
réunir, la chute des eschares et le développement des bourgeons 
charnus. Fabrice d’Aquapendente coupait les parues avec un 
couteau de bois dur trempé dans l’eau régale; d’autres se ser- 
vaient d’un couteau rougi au feu; d’autres enfin couvraient les 
parties à affronter avec une substance vésicante. Ce dernier 
moyen a l'inconvénient de laisser aux surfaces leur forme arron- 
die , ce qui empêche leur union régulière ; il partage avec les 
autres celui de réclamer un contact trop prolongé pour lagglu- 
tination. Les moyens contentifs se relâchent; si on emploie 
comme tels le bandage unissant et les bandelettes agglutinati- 
ves, l’action musculaire en triomphe, surtout près du bord libre; 
si on se sert de la suture , les aiguilles coupent les tissus avant 
que l’adhésion soit opérée ; on a une cicatrice difforme. Malgré 
les éloges que Louis a donnés à cette méthode , par suite de ses 
préventions contre la suture , lexcoriation n’est plus employée 


de nos jours. 


BEC—DE-LIÈVRE, | 0 


La résection n’a aucun de ces inconvéniens ; on peut la prati- 
quer indifféremment avec le bistouri ou avec les ciseaux. Les 
discussions sur la préférence à accorder à l’un ou à l’autre de 
ces instrumens n’ont guère actuellement qu’un intérêt historique. 
Les ciseaux préconisés par Scultet, par Dionis, et de nos jours 
par le professeur Dubois , qui en a fait construire exprès , ont, 
si l’on en’croit les partisans du bistouri , l'inconvénient de mâ- 
cher , de meurtrir les parties qu'ils divisent, de causer une dou- 
leur plus vive, de convertir les surfaces saignantes en deux plans 
obfiques , à biseau inverse , ce qui rend l'adhésion plus dificile. 
B. Bell a fait justice de ces reproches en opérant un bec-de- 
lièvre double , d’un côté avec les ciseaux , et de l'autre avec le 
bistouri ; la douleur fut égale , et la cicatrice également belle 
des deux côtés. Il faut seulement se servir de ciseaux qui soient 
forts de branches et de lames. 

Au reste, qu’on emploie le bistouri ou les ciseaux , il faut 
toujours retrancher toute la partie rouge et arrondie des hords 
de la division ; il faut même entamer la peau dans l'étendue 
d’une demi-ligne à peu près; il faut surtout avoir soin d’exciser 
- le bourrelet vermeil qu’on remarque à la partie inférieure du 
bec-de-lièvre près du bord libre de la lèvre. 

Le malade sera assis sur une chaise, ou sur les senoux d’un 
aide, si c’est un enfant ; on fixera son bonnet avec piusieurs tours 
de bande. La tête est appuyée contre la poitrine d’un aide qui 
rapproche les commissures des lèvres en pressant avec ses mains 
sur les deux joues. Le chirurgien , placé en avant, détruit d’a- 
bord les adhérences qui existent entre la lévreret Parcade ai- 
véolaire ; s’il opère avec le bistouri , il porte avec la main droite 
une plaque de bois tendre sous la portion droite de la lèvre, 
qu'il étend et applique contre cette plaque avec le pouce de la 
même main. Prenant alors un bistouri de la main gauche, il 
enfonce sa pointe un peu au-dessus du sommet de Îa division 
anormale, lui en fait traverser l’épaisseur, couche son tranchant 
le long de la partie qu’il doit exciser , et la divise d’un seul coup 
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en sciant et en pressant dans une direction oblique en bas et en 
dehors. On change ensuite de main, et on procède à gauche 
comme on l’a fait à droite. Se sert-an de ciséaux , on saisit et 
on tend avec le pouce et F indicateur gauches le bord gauche 
de la division; on prend les ciseaux de la main droite et on 
excise d’un seul coup, dans une direction oblique en haut et en 
dedans, toute la portion rouge de ce bord; on va jusqu’au-dessus 
de l’angle supérieur du bec-de-lièvre. On tend de même la por- 
tion droite de la lèvre avec la main gauche; ona soin de ne lais- 
ser dépasser que ce qui doit être retr anché , la résection s’en fait 
promptement. On peut aussi, comme M. Dupuytren le fait avec 
avantage , tendre les parties au moyen d’une anse de fil, que 
l’on passe avec une aiguille courbe , à travers l’angle arrondi 
qui joint le bord de la lèvre au bord du bec-de-lièvre. 

Les incisions doiv ent se réunir à angle aigu, et être assez pro- 
longées pour qu ’ilne reste rien de l’angle de la division anor— 
male. Si trop de sang jaillit après la première incison , un aide 
pince la lèvre entre deux doigts; cela suffit. En général la coap- 
tation des deux surfaces saignantes-est un moyen hémostatique 
assez sûr. Il faut cependant se tenir en garde contre les hémor- 
rhagies par la partie postérieure de la plaie; il faut faire tenir la 
tête élevée, surtout aux enfans, pour que le sang ne s’écoule pas 
inaperçu etne soit pas avalé. 

Pour maintenir dans un contact exact et régulier les par ties 
avivées, et pour favoriser leur union , lesemplâtres ag golutinatifs 
sont insuffisans ; ils ne peuvent résister à l’action musculaire. 
Les parties maintenues seulement en avant s’écarteraient en ar- 
rière, la cicatrice ne sérait pas solide; il resterait une échancrure 
sur le bord libre de la lèvre. Le bandage unissant le mieux fait 
etle plus méthodiquement appliqué ne suflit pas non plus tou- 
jours pour procurer une cicatrice purement linéaire. Associé aux 
agglutinatifs, ce bandage n’a pas beaucoup plus d'efficacité, et 
l'expérience n’a pas confirmé les suCCÈS proclamés par Purmann., 
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Pour guérir le Bec-de-lièvre sans la moindre difformité, il 
faut avoir recours à la suture entortillée. Ce moyen , préconisé 
par Celse, Guy de-Chauliac, A. Paré, etc., fut quelque temps 
. négligé sur l'autorité de Louis; il est maintenant presque uni- 
versellement adopté. On se sert avec avantage, pour cette suture, 
d’aiguilles en acier ou en argent, dont la tige est arrondie, et 
dont la pointe aplatie, très-acérée, est tranchante sur ses bords: 
on a proposé de rendre cette pointe amovible en la vissant sur 
la tige. 

Lorsque {a solution de continuité correspond à la partie 
moyenne de la lèvre, le chirurgien saisit avec la main gauche 
le bord gauche de la division et la tire en bas; il y enfonce une 
première aiguille à trois lignes de la plaie, à une ligne au-dessus 
du bord libre de la lèvre; il la porte obliquement en dedans, 
en arrière et en haut , la tenant comme une plume à écrire ; il la 
fait sortir entre Le quart postérieur et les trois quarts antérieurs 
de l’épaisseur de la lèvre, à une ligne et demie au-dessus du 
point de son entrée ; il saisit alors le bord droit de la division, 
laffronte exactement contre le gauche ; relevant le talon dé l’ai- 
guille, il y enfonce la pointe, lui fait parcourir le même trajet 
que ci-dessus, mais en sens inverse; l’aiguille décrit ainsi dans 
son trajet une ligne courbe dont la convexité est en haut ; elle 
ramène en bas une portion du milieu de la lèvre; il en résulte 
sur son bord libre une saillie légère, analogue à celle qu’on y 
ebserve ordinairement. Un aide embrasse cette aiguille avec 
une anse de fil, ettire la lèvre en bas. Le chirurgien place une 
seconde aiguille à trois lignes au-dessus de la première ; il ne 
lui fait pas décrire de courbe non plus qu’à la troisième , dont 
l'application devient souvent nécessaire pour assurer la réunion 
de l’angle supérieur de la plaie; il placé alors la partie moyenne 
d’un double fil ciré sur l'aiguille , ramène en bas les deux chefs, 
les croise , les reporte en haut, de manière à décrire un 8 de 
chiffre sur les bords rapprochés de la lèvre et autour de Fai- 
guille. Après quelques tours, les extrémités du fil sont croisées 
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entre la première et la seconde aiguille, on les entrelace sur 
celle-ci comme sur la précédente ; on Îles conduit de même, et 
on achève de les employer sur la troisième ; on retranche alors 
l’anse de fil simple devenue inutile ; on place ensuite de petites 
compresses sous les extrémités des aiguilles, pour qu’elles ne 
froissent pas la peau. L'opération se fait de la même manière 
quand le bec-de-hièvre est latéral ; seulement, dans ce cas, la 
première aiguille ne décrit pas un trajet convexe en haut. 

En faisant la suture, il faut éviter deux écueils avec un soin 
égal; une constriction trop faible expose à une hémorrhagie ; 
une constriction trop forte détermine un gonflement inflamma- 
toire avec suppuration, qui s'oppose par conséquent à l’adhé- 
sion immédiate des parties. 

La suture entortillée doit-elle être secondée dans son action 
par quelque moyen unissant? On a depuis long-temps proscrit 
les pinces à agrafe de Valentin et les appareils de Franco, de 
Verduc, de Quesnay, ainsi que le bandage du professeur Chaus- 
sier. Plusieurs praticiens de nos jours emploient le bandage 
unissant de Louis, ou celui de Desault. Nous ne les décrirons pas, 
parce que beaucoup de chirurgiens pensent qu’on peut se dis- 
penser de les appliquer ; on peut seulement mettre une fronde 
pour assurer limmobilité de la mâchoire inférieure. 

On condamne le malade au silence; on le nourrit avec du 
bouillon et d’autres alimens liquides ; on éloigne tout ce qui 
pourrait provoquer la toux, l’éternuement , le rire et les 
pleurs. On est quelquefois obligé d’attacher les mains des en- 
fans. 

Au bout de soixante-douze heures on retire l'aiguille supé- 
rieure en lui imprimant des mouvemens de rotation, et après 
avoir dévissé sa pointe , si elle est amovible ; on a soin de sou- 
tenir les tégumens ; on laisse le filen place. L’aiguille moyenne 
et l'inférieure ne sont enlevées que le surlendemain ; elles le 
sont avec les mêmes précautions. Le fil que Le sang fait adhérer 


fortement à la lèvre sert pendant plusieurs Jours de moyen 
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unissant ; il donne à la cicatrice le temps d'acquérir une soli- 
dité suffisante. Ce n’est qu’au bout de dix ou douze jours qu’on 
peut tout enlever sans danger, et même plus tard, quand la 
voute palatine est fendue. 

Quand le bec-de-lièvre est double , on avive successivement 
les surfaces arrondies, contiguëés, quelle que soit la longueur 
du lobule médian , pourvu qu’il ait une certaine largeur , et on 
les réunit quand on les à rendues saignantes; les aiguilles sont 
placées d’après les mêmes principes que dans le cas de bec-de- 
lièvre simple ; seulement on leur fait traverser le tubercule, et 
on assure ainsi la réunion de ses bords avec les côtés correspon- 
dans de la lèvre : cela vaut mieux que de faire l'opération 
en deux temps , comme le conseillaient Louis, Heister , 
B. Bell, etc. 

On conçoit d’ailleurs que la cicatrice aura la forme d’un V, si 
le lobule médian descendait jusqu’au bord libre ; elle sera figu- 
rée en Ÿ s’il ne l’atteignait pas. Ce lobule acquiert plus de lar- 
seur après la guérison, parce qu’il cède à l’action musculaire 
qui le sollicite en sens inverse. 

L'opération du bec-de-lièvre accidentel, qui a son siége sur 
la lèvre inférieure , se pratique de la même manière ; il faut ap- 
porter encore ici plus de soins, sil est possible, à la réunion 
exacte de l’angle inférieur de la plaie, sous peine de voir se for- 
mer une fistule salivaire très-rebelle. 


De la division du voile du palais. 


Cette affection , presque toujours congéniale , consiste en une 
division du septüm staphylin dirigée suivant la lignée médiane. 
Elle est plus ou moins étendue : dans quelques cas rares, elle 
est bornée à la luette ( /uette bifide ) ; beaucoup plus souvent 
elle occupe toute la hauteur du voile du palais ; assez souvent 
même elle fait suite à une division des os de la voûte palatine , 
laquelle se continue elle-même, dans quelques cas, avec un 


bec-de-lièvre simple ou double. Quelle que soit son étendue, 
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elle dépend toujours de la même eause, c’est-à-dire , d’un de- 
faut de réunion entre les parties placées de chaque côté de la 
ligne médiane du corps, par suite d’un arret de dévelop 
pement pendant la vie intra-utérine. Elle est alors aussi tou- 
jours unique. Bornée à la luette , elle lui donne une appa- 
rence bifurquée ; mais, quand elle est portée plus loin sans 
dépasser les limites du voile du palais, les deux moitiés de ce 
voile sont écartées l’une de l’autre de manière à laisser entre 
elles un intervalle triangulaire dont la base est tournée en bas; 
elles sont rétractées , rétrécies par l’action des muscles pérista- 
phylins, età chacune d’elles est appendue la moitié de luette 
qui lui appartient. Chaque lèvre de la solution de continuité 
est arrondie et recouverte par une membrane dont la couleur 
et l'aspect diffèrent peu de ceux de la membrane muqueuse pa- 
latine. Lorsqu'il existe en même temps division du palais et du 
septum staphylin , l’écartement cesse d’être triangulaire , et se 
continue avec celui qui sépare les os palatins, et qui quelque- 
fois est très-considérable. Le même phénomène se fait remar- 
quer quand la division du palais est accompagnée de celle de 
la lèvre supérieure; on voit alors la ligne de séparation s’incli- 
ner vers le bec-de-lièvre, quand il est simple, ou se bifurquer 
en avant en prenant la forme d’un Ÿ, quand le bec-de-hèvre 
est double. Dans tous ces cas, il existe une large communication 
entre la cavité buccale et les fosses nasales. 

Les incommodités qui accompagnent cette affection sont pro- 
portionnées à son étendue ; bornée à la luette , elle ne gène ni 
la déglutition, ni la parole; elle a beaucoup d'inconvéniens, au 
contraire , quand elle est étendue à toute la hauteur du voile 
du palais. Chez l'enfant nouveau-né, la succion est difficile 
parce que la langue ne peut embrasser assez exactement le ma- 
melon; la déglutition est pénible; une partie des boissons re- 
montent dans les fosses nasales; chez l'enfant en âge de parler, 
la voie est nasonnée, et la prononciation des consonnes gut— 


turales impossible. Mais c’est principalement quand à la divi- 
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sion du voile du palais se joint eelle de la voûte palatine ,. et 
surtout quand elle est en même temps accompagnée de celle de 
la lèvre supérieure , que les incommodités sont exprimées au 
. plus haut degré. L'enfant à la mamelle atteint de ce vice de 
conformation ne peut prendre le sein ; on est obligé de le tenir 
dans une situation verticale et de presser la mamelle de la 
nourrice pour faire couler le lait que les efforts de succion ne 
sauraient extraire; souvent même on est obligé d'employer 
lallaitement artificiel. De quelque manière que les alimens lui 
soient présentés, l’enfant à toujours beaucoup de difficulté à 
les avaler ; une grande partie passe dans le nez; il ne peut ni 
soufller, ni boire en humant, et plus tard , lorsqu'il veut parler, 
il ne rend que des sons discordans et presque imintelligibles. 

Il ya peu de temps encore , on était obligé d'abandonner à 
elles-mêmes la plupart des personnes atteintes du vice de con- 
formation que nous venons de décrire; à la vérité on em- 
ployait quelquefois avec succès des obturateurs (1); mais on 
ne peut pas les appliquer chez tous les individus, et la plupart 
étaient réduits à conserver leur infirmité sans espérer de sou- 
lagement. C’est M. Græfe de Berlin qui le prenuer a pensé à 
réunir les bords divisés du voile du palais, par une opération 
analogue à celle du bec-de-lièvre. Peu de temps après, M. Roux, 
sans connaître le travail de M. Griæfe , a eu la mème idée , et 
a imaginé, pour la mettre à exécution, un procédé et des ins- 
trumens qui ne diffèrent que très-peu , à ce qu'il parait, de 
ceux du professeur prussien. N'ayant pas vu les instrumens de 
M. Græfe, nous nous bornerons à décrire le procédé du pro- 
fesseur de Paris. | # 

Les instrumens dont il se sert sont : un porte-aiguiile , des 


(x) Ce sont des plaques en argent , en or, ou en platine, que l’on attache 
aux dents molaires, et qui, ayant la forme du palais, suppléent assez bien 
à ce qui manque à cette partie. Quelques-uns de ces obturateurs offrent une 
appendice mobile qui imite assez bien la forme et les mouvemens du voile 
du palais, 
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aiguilles courbes, acérées et de petite dimension; des pinces à 
anneaux, un bistouri boutonné , des ciseaux à branches lon- 
gues , à lames courtes , à tranchans plats et coudés sur un de 
leurs bords au-dessus de leur écusson , de larges fils cirés ; 
trois de ces fils sont armés à chacune de leurs extrémités d’une 
des aiguiiles courbes. 

Le malade étant placé en face du jour , la bouche largement 
ouvertes de manière que la lumière pénètre facilement jus- 
qu’au fond , et, s'il le faut, les mâchoires étant tenues écartées 
par linterposition de quelque corps étranger entre les dents 
molaires, le chirurgien se place au-devant de lui, assis sur 
un siége solide et suffisamment élevé pour qu’il puisse voir 
avec facilité , et manœuvrer aisément dans le fond de la bouche. 
Une des aiguilles dont est armé lun des fils est fixée dans le 
porte-aiguille , de manière que sa pointe regarde vers l’opé-- 
rateur ; celui-ci la porte alors jusque derrière le voile du pa- 
lais, et après avoir attendu quelques instans , 1l saisit le mo- 
ment où les parties sont en repos pour traverser d'avant en 
arrière une des moitiés du voile du palais, à quatre lignes du 
bord correspondant à la division , et près du bord inférieur du 
septum staphylin. Aussitôt que la pointe de l'aiguille paraît à La 
face antérieure du voile, on la saisit avec de fortes pinces à 
anneaux ; puis l'anneau coulant du porte-aiguille étant retiré 
vers le manche de l’instrument, ses deux branches s’écartent : 
et abandonnent l'aiguille; on la tire en avant pour lui faire 
traverser complètement le voile du palais, et on l'amène hors 
de la bouche. L’aiguile qui arme l’autre extrémité du fil est 
portée de la même manière , et perce le côté opposé à la même 
distance du bord libre et du bord anormal ; un second-fil est 
placé vers le milieu de la hauteur du voile du palais, et un 
uroisième vers la partie supérieure de la division ; les quatre 
aiguilles qui servent à placer ces fils sont conduites comme la 
première, et elles traversent les deux moitiés du voile du pa- 


lais à la mème distance du bord anormal. Les six aiguilles sont 
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enlevées ; les trois chefs des fils pendans de chaque côté hors 
de la bouche sont ramenés et maintenus vers la commissure 
correspondante des lèvres. é 

On procède alors au second temps de l'opération, qui a pour 
objet d’aviver les bords de la division. Pour cela , on saisit avec 
la pince à anneaux une des moitiés du voile du pa, près de 
Vangle formé par la réunion du bord libré avec le bord anor- 
mal ; on tend cette partie, et au moyen du bistouri boutonné, 
appliqué en dehors de la pince, tenue de la main droite pour 
opérer sur la lèvre gauche de la division, et vice versä, ou 
mieux avec les ciseaux coudés , on rescise le bord cicatrisé, en 
enlevant dans toute sa hauteur un lambeau d’une demi-ligne 
d'épaisseur ; on en fait autant sur la lèvre opposée de la divi- 
sion , Aya ce soin que les deux incisions se joignent à angle 
aigu à la partie supérieure, afin de ne laisser dans cette partie 
aucun point qui ne soit pas saignant. Cela fait on noue les fils. 
On commence d’abord par le fil inférieur, puis ou noue le 
HIOYEn , puis le supérieur ; chaque nœud doit être double; on 
cesse de serrer Île premier quand les parties sont suffisamment 
en contact, et on é fait saisir par rt aide avéc une pince à an- 
neaux, afin qu’il ne se desserre pas pendant que lon forme le 
second nœud destiné à l’assujettir. On coupe ensuite les chefs 
des fils près des nœuds, £t l'opération est achevée. 

Le malade est ensuite placé dans un lieu où l’on puisse ob- 
server autour de lui la plus parfaite tranquiilité ; on écarte avec 
soin toutes les. causes qui pourraient exciter les mouvemens du 
voile du palais et de P isthme du gosier, la toux, léterauement, 
le rire , et pendant trois ou quatre jours le malade doit s’abste- 
pir de parler et de prendre des alimens ou des boissons : il faut 
inèéme qu'il évite d’avaler sa salive. Lorsque l'opération réussit 
bien, on ôte le fil supérieur après le quatrième jour , le fil 
moyen le lendemain, et l’on attend deux jours encore pour 
ôter le fil inférieur. Dès les premiers jours, on administre des 


lavemens et des bains, pour suppléer autant que possible à 


3,4 DIVISIONS ANORMALES. 


l’abstinence complète des boissons et des alimens. Vers le cin— 
quième jour, on permet au malade quelques cuillerées de 
bouillon qu’il doit prendre avec beaucoup de précautions, it 
prend successivement des potages clairs, puis des alimens plus 
solides , et enfin on lui permet de parler. 

La staphgloraphie est une des opérations les plus difficiles de 
la chirurgie , et tant de causes peuvent la faire échouer, qu'il 
est nécessaire de bien faire attention aux dispositions du sujet 
avant de se décider à la pratiquer. 

On conçoit en effet, qu’il serait de la plus grande imprudence 
de la mettre en usage sur un enfant très-jeune ; il faut que le 
malade comprenne toute l'importance de l’opération, toute 
l'étendue du service qu’elle doit lui rendre, pour se soumettre 
patiemment aux douleurs qu’elle occasione, et aux privations 
qu’elle nécessite. On devra également éviter de la faire chez 
les sujets actuellement affectés d’irritations de la muqueuse 
nasale, pharyngienre ou pulmonaire. Enfin l’expérience a 
prouvé qu’elle ne réussit que dans les cas où la division ne porte 
que sur le voile du palais, et qu’elle échoue toutes les fois qu'il 
existe un écartement des os palatins. Quelque petit que soit cet 
écartement, il ne s'oppose pas seulement à la réunion de la par- 
tie supérieure de la division, il lempèche de se réunir dans 
toute son étendue. On doit donc s'abstenir d’opérer toutes les 
fois que le voile du palais n’est pas seul affecté par la division 
anormale. Ce serait un grand service à rendre à l'humanité, car 
les vices de conformation dont il s’agit sont très-fréquens, que 
de trouver un moyen de rapprocher les os qui composent la 
voûte palatine , quand un vice de conformation les tient écartés 
l’un de l’autre ; car on pourrait ensuite pratiquer avec succès la 
staphyloraphie, et débarrasser complètement les malades de 
leur infirmité. On a tenté, dit-on, divers moyens mécaniques 
qui agissaient sur les arcades dentaires , par une pression douce 
mais constante, et qui devaient à la longue amener le rappro- 
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chement des lèvres, mais jusqu'ici aucun de ces moyens n'a, 
que nous sachions, obtenu de succès. 


De la division du prépuce. 


_ J.-L. Petit parle d’un vice de conformation qui consiste en 
une division du prépuce. Ce qu'il y a de certain, c’est que des 
opérations chirurgicales, des plaies, etc., peuvent, lorsque 
leurs bords se sont cicatrisés isolément, laisser après elles le 
prépuce divisé en deux parties. Le plus souvent cette division 
n’a aucun inconvénient. Dans quelques cas cependant , les per- 
sonnes qui en‘sont affectées souffrent du frottement des vête- 
mens contre le gland découvert. D’autres en sont gênées pen- 
dant l’acte du coit. On a conseillé d’y remédier par une opéra- 
tion analogue à celle du bec-de-lièvre ; mais cette opération 
échoue presque toujours, parce qu'il survient des érections 
qui font couper les lèvres de la plaie par les fils qui les em- 
brassent , ou qui déchirent la cicatrice encore récente. On pour- 
rait facilement prévenir un semblable accident par l'emploi 
des réfrigérans continués jusqu’à parfaite guérison. Mais il est 
un autre inconvénient auquel il est plus difficile de parer, c’est 
qu’il en résulte souvent une étroitesse trop considérable de 
l'ouverture du prépuce, étroitesse qui constitue un véritable 
phimosis. À la vérité, on a conseillé de ne rapprocher les lèvres 
de la solution de continuité qu’en arrière, de maniere à laisser 
en devant un écartement assez considérable pour le libre pas- 
sage du gland; mais comment être sûr de faire assez et de ne 
pas faire trop? Gette opération est aujourd’hui à peu près aban- 
donnée. Si le malade se plaignait seulement de la gène que le 
prépuce ainsi divisé apporte au coit, on pourrait facilement y 


remédier en le retranchant. 
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Division de la paroi antérieure de la vessie. ( nversion , extrophie 


congéniale de la vessie.) 


Chez quelques individus, plus souvent chez ceux du sexe 
masculin , la paroï antérieure de la vessie reste divisée, ou plu- 
tôt elle manque totalement, et cet organe se trouve réduit à sa 
paroi postérieure. Ce vice de conformation, qui résulte d’un 
arrêt de développement, entraîne nécessairement un défaut de 
réunion dans la partie correspondante de la paroi antérieure de 
l’abdomen. 

La paroi postérieure de la vessie poussée en avant par la 
masse intestinale fait saillie à travers la paroi abdominale di- 
visée , et même apparaît à l’extérieur, où elle forme immé- 
diatement au-dessous de la symphyse du pubis, une tumeur 
rouge, d'apparence fongueuse , arrondie, d’un volume varia- 
ble depuis celui d’une noisette jusqu’à celui du poing , variable 
aussi aux diverses époques de la journée ; irréductible, quel- 
quefois douloureuse au toucher, saignant facilement au con- 
tact, réunie à la peau dans toute sa circonférence au moyen 
d’une cicatrice fine, et présentant à sa partie inférieure deux 
petits tubercules rouges, percés à leur sommet d’une ouverture 
dans laquelle on peut faire pénétrer facilement un stylet léoè- 
rement courbé jusqu’à plusieurs pouces de profondeur, et qui 
fournit incessannment un liquide facile à reconnaître pour le 
liquide urinaire. Ces tubercules sont en effet les orifices des 
uretères au bas-fond de la vessie, lequel suit le mouvement de 
sa paroi postérieure, Au-dessus de cette tumeur on aperçoit un 
tubercule qui est le trou de la cicatrice ombilicale; quelquefois 
ce tubercule manque tout-à-fait. 

L’extrophie de la vessie est souvent accompagnée d’un écar- 
tement de la symphyse des pubis ; mais, quoique ces os soient 
quelquefois éloignés de deux ou trois pouces l’un de Pautre, 
ils sont assujettis par un ligament assez fort pour pouvoir prêter 


un point d'appui à la marche: Il existe ordinairement en même 
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temps un défaut de développement plus ou moins considé- 
rable des organes génitaux. Les os innominés , et les parties 
qui forment la racine de la verge et du clitoris étant séparés, 
ces derniers organes sont très-couris ; souvent V'urèthre, fendu 
dans une plus ou moins grande étendue , est ouvert au-dessous 
de la verge ou du clitoris. Quelquefois , chez certaines femmes , 
il y a absence complète des parties génitales externes; chez d’au- 
tres , la tumeur se fait jour à travers l’écartement des pubis, en 
dedans des grandes lèvres, qui existent. Dans ce cas, les or- 
ganes génitaux sont plus où moins déformés ; mais les femmes 
peuvent devenir mères. | 

L’extrophie de la vessie est complètement incurable: mais 
on peut soulager les malades des excoriations, des érup- 
tions pustuleuses produites par le contact de l’urine sur la 
peau, ainsi que de l’odeur repoussante qu’ils répandent , par 
des-lotions répétées, et en leur faisant porter une boite bien 
faite, qui reçoit l'urine et l'empêche de se répandre dans le 
voisinage. 

ORDRE SECOND. 
RÉUNIONS ANORMALES. 
Des réunions anormales en général. 


Quelques-uns des vices de conformation qui consistent dans 
des réunions anormales, résultent encore, comme les précé- 
dentes , d’un arrêt de développement. C'est ainsi que la réu- 
nion ou la fusion plus où moins complète des deux yeux 
( cyclopie , monopsie ; rhinencéphalie ) est l'effet de lab- 
sence plus ou moins complète de l’os ethmoïde , des os pro- 
pres du nez, ou des lobules et des nerfs olfacufs , etc., etc. ; 
mais, dans le plus grand nombre des cas , les réunions anor- 
males sont les effets d’une inflammation dont le fœtus a été 
atteint dans le sein de sa mère; les adhérences des paupières, 
celles de l'iris, des lèvres ,etc., en sont des exemples. Aussi ne 
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diffèrent-elles en rien des adhérences survenues après la nais- 
sance. | 
Ces vices de conformation n’ont de commun entre eux que 
la nature de la lésion qui les constitue ; les symptômes diffè- 
rent dans chaque organe; leur gravité est en raison com- 
posée de leur étendue et de l'importance de la partie qu’elles 
affectent; leur durée est de quelques instans ou de toute la 
vie de l'individu, suivant qu’elles sont ou non attaquables par 
les moyens chirurgicaux ; et leur traitement, qui consiste à 
séparer les parties adhérentes, se compose par conséquent 
de procédés opératoires variés ; nous ne pouvons donc les étudier 


sous aucun de ces rapports d’une manière pénérale. 
De la réunion des bords tibres des paupières. 


L’adhérence des bords libres des paupières est rarement 
congéniale ; le plus ordinairement, au contraire , elle survient 
peu de temps après la naissance et elle est la suite de la va- 
riole , de brülures, ou d’ulcérations dépendantes de diverses 
causes. 

Il est fort rare que l’adhérence s’étende à toute la longueur 
du bord libre des paupières; presque toujours, au contraire, 
elle est bornée à une partie de la longueur de ce bord , et ordi- 
nairement à la comnuissure externe. 

Cette affection est des plus faciles à reconnaitre. Quand l’adhé- 
rence est partielle, œil n’est découvert qu'imparfaitement. Quand 
elle est complète, l'œil ne peut être découvert en aucun point ; 
mais les paupières sont bien conformées, et on peut les faire-mou- 
voir sur le globe de l'œil. : 

L'opération à l’aide de laquelle on remédie à cette difformité est 
très-simple. Quand l’adhérence est partielle, on profite de l’ouver- 
ture qui existe pour glisser au-dessous des paupières une sonde can- 
nelée que lon courbe de manière à la rendre concave du côté qui 
doit correspondre à l'œil; on dirige la cannelure de cette sonde dans 


le sens du sillon qui sépare les paupières, et on les sépare d’un trait 
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d'instrument. Des ciseaux boutonnés peuvent aussi servir à cette 
opération. Quand l’adhérence mutuelle des paupières est complète, 
on les soulève , on fait à l’une des extrémités du sillon qui les sépare 
une petite ouverture par laquelle on introduit la sonde cannelée : 
et l'on continue l'opération comme il vient d’être indiqué, 

 L'écoulement de sang étant arrêté, on enduit les bords de l’inci- 
sion avec un corps gras. On passe fréquemment entre les paupières 
un stylet ou un anneau ; on lave souvent avec une décoction muci: 
lagineuse, et l'on continue ces moyens jusqu’à la guérison, qui ne 


se fait pas long-temps attendre. 
De ladhérence des paupières au globe de l'œil. 


L’adhérence des paupières au globe de œil, maladie rare , 
reconnaît les mêmes causes que celle des paupières entre elles. 
Elle est générale ou partielle ; dans ce dernier cas, elle a lieu 
entre les paupières et la cornée transparente , ou entre ces yoi- 
les membraneux et quelque point de la sclérotique. Dans quel- 
ques cas elle n’est établie que par une sorte de bride autour de 
laquelle on peut passer un stylet. 

L’adhérence complète des paupières au globe de l’œil est in 
curable ; on ne doit pas non plus chercher à détruire celle qui 
unit les paupières à la cornée , parce qu'après l'opération cette 
membrane, devenue complètement opaque, ne pourrait pas 
servir davantage à la vision. 

On ne peut tenter d'opération que dans les cas où la paupière 
est adhérente à la sclérotique ; on détruit l’adhérence au moyen 
d’un bistouri dont on a le soin de tourner le tranchant vers la 
paupière pendant la dissection. Pour empêcher la réunion de 
se reformer, il faut passer journeilement un anneau ou quel- 
que autre corps mince et poli entre les paupières et la scléroti- 
que , et faire souvent ouvrir et fermer les yeux au malade. Ce 
moyen vaut mieux que celui qui consiste à interposer un corps 


étranger à demeure entre les parties, car il résulterait nécessai - 
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rement une irritation violente du séjour prolongé d’un sembla - 
ble corps. 

Quand l’adhérence ne consiste que dans une bride , 1l faut 
également la détruire avec linstrument tranchant, Ce moyen 
vaut mieux que la ligature, conseillée par Fabrice de Hilden. 
Quelque précaution que l’on ‘prenne , il arrive assez souvent 


que l’adhérence se reproduit. 


De l’adhérence de l'iris à la cornée transparente. 


Cette maladie, quelquefois congéniale , est plus souvent la 
suite d’une plaie ou d’une ulcération de la cornée ; à travers 
laquelle iris s’est porté et a fait hernie. 

L’adhérence de l'iris à la cornée est presque toujours par- 
tielle. Elle entraîne la pupille vers le point où elle est établie , 
et l’allonge dans le même sens. Quand la pupille est entière- 
rement adhérénte., il en résulte une gêne dans les contractions 
de l'iris qui rend la lumière vive difiicile à supporter. Lorsqu’au 
contraire la circonférence de la pupille est moins compromise 
dans l’adhérence, elle se trouve souvent tellement déformée 
que la vision ne peut plus se faire. 

ILest impossible de détruire l’adhérence de l'iris à la cornée 
transparenté; mais on a cru que lon pourrait quelquefois la 
prévenir en agissant aussitôt que lon s'aperçoit de la tendance 
des parties à la contracter. On à conseillé pour cela d'exposer 
alternativement et fréquemment l'œil à une vive lumière, et de 
le plonger dans une obscurité profonde , afin d’exciter successi- 
vemient le relâchement et les contractions énergiques de Piris. 
Mais si l’on fait attention que l’œil est fortement enflammé dans 
tous les cas où l'iris tend à s'attacher à la cornée , on sentira 
qu’il y aurait plus d’inconvéniens que d'avantages à mettre ce 
moyen en usage. 

Lorsque la maladie est accompagnée de difficulté à soutenir 
une lumière vive , on y remédie au moyen de lunettes à verres 


coloriés. Si l'adhérence entraïnait une déformation de la pu- 


ADHÉRENC£# DE L’IRIS. 324 


pille , telle que la vue en fût complètement empéchée ; di fau- 
drait pratiquer une pupille artificielle. 


De l’adhérence de l'iris à fa capsule cristalline, 


Cette maladie, quelquefois congéniale , plus souvent surve- 
nue après la naissance , est toujours le résultat d’uné inflamma- 
uon. Elle est souvent compliquée d’opacité de la membrane 
capsulaire ou cristalline. La pupille , dilatée ou resserrée , plus 
souvent dans ce dernier état, reste immobile ; lorsque l’on ex- 
pose subitement l'œil à une vive lumière. Dans ce cas , On dis- 
tingue cette immobilité de celle qui dépend d’une anaurose, 
en ce que le malade a la sensation de la lumière. 

Quelquefois aussi l’adhérence n’est que partielle entre un des 
points de la circonférence de la pupille et la capsule cristalline ; 
alors la pupille se meut seulement dans les points où elle est 
libre , et acquiert dans les mouvemens une SE ité caracté- 
ristique. 

Cette affection, quand elle est simple, est incurable. Lors 
qu’elle est compliquée dé cataracte , on peut, en faisant l’o- 
pération nécessitée par cette maladie , détruire les adhérences 
qui unissent la capsule à Piris. 


De Padhérence de la lèvre supérieure avec le nez. 


C’est presque toujours à la suite de brûlures qu’une adhé- 
rence s'établit entre la lèvre supérieure et la partie inférieure 
du nez. Dans quelques cas, l’adhérence est assez étendue pour 
boucher complètement les narines, où pour gèner au moins 
considérablement la respiration. Outre la gène qui résulte de 
cet état, vu l'impossibilité dans laquelle le malade se trouve 
d’abaisser la lèvre supérieure, c’est encore une grande diffor- 
mité. La bouche reste entr’ouverte, et la membrane muqueuse 
forme un bourrelet d’un aspect désagréable, qui dépasse le 
bord de la lèvre supérieure. 

On ne peut remédier à cette difformité qu’en détachant la 
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lèvre du nez, eten la maintenant, pendant tout le temps né- 
cessaire à la guérison de la plaie, abaissée et appliquée aux 
dents, au moyen de bandelettes agglutinatives et de quelques 


tours de bande horizontaux qui se dirigent vers la nuque. 
De l’adhérence des lèvres. 


On voit quelquefois des enfans naître avec une adhérence 
complète des lèvres entre elles par leur bord libre; le plus 
souvent cette adhérence rest que partielle. Il faut se hâter 
de remédier à ce vice de conformation , en incisant horizon- 
talement l’adhérence, suivant la direction du sillon plus ou 
moins profond qui marque les limites des deux lèvres ; on re- 
couvre ensuite celles-ci d’un linge fin enduit de cérat, et on 
les maintient écartées l'une de l’autre au moyen d’emplâtres 


agolutinat fs et d’un bandage convenable. 


De ladhérence de la langue. 


Cette affection est ordinairement congéniale. On ne s'en aper- 
çoit en général que parce que, l’enfant ne pouvant pas téter , on 
.est porté à examiner l’intérieur de sa bouche ; on trouve alors 
qu’une bride unit Fun des bords ou les deux bords de la lan- 
gue aux gencives ou à la joue, ou que la face inférieure de cet 
organe est accolée à la paroi correspondante de la bouche , ce 
qui , dans les deux cas , s'oppose aux mouvemens nécessaires à 
la succion. Assez souvent aussi les adhérences sont assez lâches 
pour permettre à l’enfant de prendre le sein , et l’on ne s’aper- 
çoit du vice de conformation que plus tard , à la difficulté qu'il 
éprouve pour parler. Une opération chirurgicale peut seule re- 
médier à ces divers vices de conformation. Quand il ne s’agit que 
de brides unissant les bords de la langue aux gencives, on les 
coupe avec des ciseaux. boutonnés. Si, après la section de la 
bride, il restait des lambeaux qui pussent devenir incommodes, 
il serait facile de les exciser. | 


Sans parler destcas où elles sont dues à la trop grande longueur 
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du filet, dont nous nous occuperons en parlant des prolonoe… 
mens anormaux, les adhé érences qui attachent la face inférieure 
de la langue à la paroi correspondante de là bouche sont de 
plusieurs sortes. Quelquefois, suivant la remarque de Faure . 
l’adhérence forme une espèce de bourrelet plus ou moins sail… 
lant, qui peut même faire au-dessous de l’organe une tumeur 
tellement semblable à lui, qu'au premier aspect on pourrait 
croire qu’il existe deux langues. Ce bourrelet ; ou cette t#rmeur 
sublinguale, est rougeâtre et comme charnue. D’autres fois il 
existe une union étroite entre la langue et la paroi inférieure de 
la bouche: Dans le premier cas, il faut, lorsque l’on veut dé- 
truire l’adhérence établie par le bourrelet, faire pincer le nez 
de l'enfant par un aide, afin de le forcer à ouvrir la bouche É 
saisir la langue entre le pouce et lindicateur de la main gauche, 
dont la paume est tournée en haut, la retenir assez pour tendre 
fortement le bourrelet, que l’on incise alors profondément avec 
des ciseaux boutonnés ; s’il survenait une hémorrhagie, il fau 
drait essayer d’abord l’usage des'styptiques, et , s'ils ne réussis 
saient pas à suspendre l’écoulement du sang, l'arrêter au moyen 
d’un stylet rougi au feu, dont on -appliquerait le bouton sur 
l’orifice des vaisseaux divisés. Dans le second cas, enfant étant 
placé sur les genoux d’un aide, qui Passujettit, et ayant éntre 
les dents un bouchon qui lui tienne les mâchoires écartées , ! 
l'opérateur doit, après lui avoir légèrement renversé la tête, la 
maïñtenir entre ses genoux, relever le bout de la langue avec 
le doigt indicateur gauche, et avec un bistouri ou des ciseaux 
tenus de l’autre main, diviser ou même disséquer les adhérences 
qui unissent cet organe aux parties sous-jacentes. 
L’hémorrhagie, s’il en survenait, serait arrêtée comme dans 
le cas précédent. Dans tous ces cas, les mouvemens de la langue 
et le contact de la salive s'opposent au renouvellement de Pad- 
hérence. Si cependant on observait qu’elle eût quelque tendance 
à se reformer , on la préviendrait en passant souvent entre les 
parties un anneau ou quelque autre corps arrondi et poli. Quand 
DT. 
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l'opération a été faite sur un enfant nouveau-né, celui-ci, privé 
jusque là de nourriture, est en proie à une faim insatiable, à 
laquelle il ne faut satisfaire que par degrés, afin de ne pas lui 


donner d’indigestion. 


De l'union des grandes lèvres. 


Des inflammations sûrvenues pendant la gestation, des in- 
flammations spontanées, ou suites d’accouchemens laborieux, 
de syphilis, de brülures, peuvent déterminer l’agglutination 
des grandes lèvres dans une partie ou dans la totalité de leur 
étendue. Cette affection peut donc être congéniale ou acci- 
dentelle. 

Quand elle est congéniale , elle reste ordinairement inconnue 
jusqu’à l’âge dela puberté. Si l’adhérence oblitère complètement 
le vagin, on voit survenir à cet âge des accidens qui dépendent 
de la rétention du sang desrègles. La malade éprouve une pre- 
mière fois les symptômes qui annoncent l'établissement des 
menstrues, mais le sang ne paraît pas à l'extérieur ; ilreste un 
sentiment de pesanteur dans la région hypogastrique et du ma- 
laise général ; un mois après ,les mêmes accidens se reproduisent 
et laissent une pesanteur et un malaise plus grands; les coliques 
hypogastriques périodiques se manifestent ainsi de mois en 
mois: bientôt le ventre augmente de volume, au point de si- 
muler complètement une grossesse ; et presque toujours , après 
un laps de temps plus ou moins long , il survient une métrite ou 
une péritonite mortelles. 

Chez quelques malades, cependant, le sang des règles paraît 
être résorbé dans l'intervalle d’une époque à l'autre, de sorte 
que le ventre , après avoir pris un certain volume , n’augmente 
plus que momentanément'aux époques menstruelles. Les ma- 
Iades résistent à leur mal , mais les époques des règles sont tou- 
jours accompagnées de douleurs hypogastriques très-vives, qui 
leur rendent l'existence pénible à supporter. Chez d’autres aussi, 


les menstrues se font jour par une autre voie; c’est ainsi que lon 
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voit des femmes qui sont en quelque sorte réglées par les pou- 
mons , le sein , etc. 

Les inconvéniens de l’adhérence des grandes lèvres sont beau- 
coup moins graves quand cette adhérence n’est que partielle, 
de manière à laisser à la partie supérieure ou inférieure de 

la vulve une ouverture par laquelle’ le sang menstruel peut 
s'écouler. Ce n’est ordinairement alors que par les obstacles que 
cette adhérence apporte à la copulation que l’on est conduit à 
examiner les parties, et à reconnaître l’état des choses. Souvent 
même , la fécondation n’ayant pas moins lieu, bien que l’intro- 
duction du membre viril ne puisse pas se faire, ce n’est qu'au 
moment de l’accouchement qu’on s’appercoit de ladhérence. 
Dans quelques cas, les efforts de la tête du fœtus suflisent pour la 
rompre ; dans d'autres elle ne se détruit qu’en partie , la tête de 
l'enfant se faisant un passage qui reste séparé par une bride plus 
ou moins épaisse de celui par lequel s’écoulent les règles; dans 
beaucoup de cas enfin , V TRES résiste et S’oppose à l’accou- 
chement. 

Dès qu’une jeune fille éprouve les accidens rationnels de la 
rétention du sang des règles dans la matrice, il faut examiner 
les parties sans perdre de temps, et procéder le plus tôt possible 
à la destruction de la cause de la rétention. L’expérience a en 
effet prouvé que l'opération est sans danger quand laccamula- 
tion du sang est récente , et qu’elle est au contraire très-souvent 
suivie d’une métrite promptement mortelle, quand la rétention 
du sang est ancienne , quelle que soit d’ailleurs la lenteur avec 
laquelle on en ménage l'écoulement, pour permettre à la ma- 
trice et au vagin distendus de revenir sur eux-mêmes, et dimi- 
nuer ainsi l’étendue de la surface sur laquelle l'air doit porter 
son action irritante. 

La rétention qui dépend de ladhésion mutuelle des grandes 
lèvres est une des plus faciles à faire cesser. La malade étant 
placée sur le bord de son lit, renversée sur le dos, ayant les 
cuisses relevées sur le bassin, écartés, et les jambes fléchies, 
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le chirurgien s'assure par le toucher de la fluctuation toujours 
plus ou moins apparente qui se fait sentir am fond de l’espèce 
de repli qui règne entre les grandes lèvres; c’est là qu’il doit 
faire, soit avec un trois-quarts, soit avec un bistouri, une 
ponction qui pénètre jusqu'au vagin, dans la direction duquel 
l'instrument doit être plongé, au-dessous de l’orifice de Vu= 
rèthre. Une sonde cannelée , que l’on place dans l’ouverture, 
sert ensuite de guide à un bistouri qui divise l’adhérence dans 
toute son étendue. L'opération est la même , moins le premier 
temps, quand il s’agit de remédier à l’obstacle qu’une adhé- 
sion incomplète apporte à l’acte du coït où à la parturition ; 
dans ce dernier cas , il faut la faire aussitôt que l’on reconnaît 
le vice de conformation ; on évite ainsi à la mère des douleurs 
inutiles et des efforts infructueux qui la compromettent en pure 
perte. 

Après l'opération faite pour remédier à la rétention ultérieure 
du sang menstruel, on place dans le vagin un tampon de char- 
pie enduit de cérat, qui s’oppose à l'introduction de l’air et à la 
réunion des parties divisées, et on surveille attentivement les 
accidens ultérieurs; car on doit toujours redouter de voir se 
déclarer une métrite des plus aiguës, surtout quand la collection 
est ancienne et considérable. Si cet accident survenait, il fau- 
drait le combattre par les moyens les plus énergiques. 

On doit encore placer un tampon dans les cas où, adhérence 
étant incomplète, on a fait l'opération dans le seul but de faci- 
liter les approches conjugales; au bout de quelques jours on le 
supprime. Quand enfin l'opération a été faite au moment de 
l'accouchement, on ne doit point employer de tampon, parce 
qu'il aurait l'inconvénient de s'opposer à l’écoulemeut des lo- 
chies ; il est d’ailleurs inutile, en général, parce que cet écou- 
lement même s’oppose à la réunion de la plaie. Que si on s’a- 
percevait que Padhésion a quelque tendance à se reproduire: 
il serait toujours facile de l’en empêcher en passant tous les jours, 
jusqu’à la cicatrisation isolée des bords de la solution de con- 


unuité , un stylet mousse entre les lèvres de la vulve. 
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De l’adhérence des doigts entre eux. 


 L’adhérence des doigts entre eux est souvent congéniale ; on 
‘Ja voit aussi survenir après la naissance, à la suite de brûlures 
mal traitées. Cette adhérence est immédiate , ou elle est formée 
par une espèce de membrane qui s'étend d’un doigt à l’autre 
en donnant à la main apparence du pied d’un animal ue 
Qu’elle soit bornée à deux doigts, ou que tous soient adhérens 
les uns aux autres, elle constitue à la fois une difformité et un 
obstacle au libre exercice des mouvemens de la main. On ne 
peut y remédier que par une opération chirurgicale. 

Lorsque l’adhérence est immédiate, on la détruit à laide 
d’un bistouri que l’on fait glisser entre les deux doigts contigus, 
depuis leur sommet jusqu’à leur base ; si elle est formée par une 
production membraniforme , on crevé cette membrane en {a 
séparant exactement de chaque côté du doigt correspondant 
avec le bistouri ou des ciseaux ; apr ès l'opération on entoure les 
doigts avec un linge enduit de cérat et une bande. 

Si, comme cela arrive quelquefois , on observait pendant le 
traitement que la cicatrice teudit à se reproduire en marchant 
de l'angle de réunion des doigts vers leur sommet, on appli- 
querait dans cet angle de réunion une compresse étroite donton 
ramènerait avec force les chefs vers la paume et sur le dos de 
la main, après quoi P on placerait celle-ci sur une palette, dont 
une partie s’étendrait jusque sous l avant-bras, et dont la partie 
antérieure , divisée en autant de languettes qu’il y a de doigts, 
présenter ait à ces organes , que l’on fixerait dessus avec une 
baade , un point d'appui solide, qui les maintiendrait fortément 
écartes l’un de l’autre. 


De lankylose. 


On appelle ankylose , cet état d’une articulation ordimaire- 
. LES ° 
ment mobile, dans lequel elle ne peut plus exécuter de mou- 
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vemens. Cette affection est plus commune dans les articulations 
ginglymoiïdales que dans les autres. 

Les causes en sont fort nombreuses, Tantôt elles agissent en 
donnant une rigidité particulière aux parties celluleuses et fi- 
breuses qui environnent une articulation ou assujettissent Les os 
qui la forment ; tantôt elles déterminent l'adhésion médiate ou 
immédiate des surfaces articulaires. Ainsi le repos long-temps 
prolongé d’une articulation pendant le traitement desfractures, 
surtout lorsqu'elles sont placées près de l'extrémité articulaire 
de los , donne au tissu cellulaire environnant, aux ligamens et 
aux capsules fibreuses , aux membranes synoviales qui revêtent 
les gaines tendineuses et les surfaces articulaires, une rigidité 
telle que les muscles, affaiblis eux-mêmes par la longue inaction 
à laquelle ils ont été condamnés , ne peuvent pas la surmonter; 
et si l’on veut forcer la résistance que ces parties rigides et des- 
séchées opposent aux mouvemens , ou l’on n’y parvient pas, ou 
l’on n’y parvient qu’en déterminant un bruit sourd , résultat de 
la rudesse des frottemens qui s’exécutent profondément, et, dans 
tous les cas, on provoque les douleurs les plus vives. 

Les infliammations aiguës ou chroniques des ligamens ont le 
même résultat; eelles des gaines tendineuses et des capsules 
synoviales, que ces inflammations soient spontanées ou ac- 
cidentelles , syphilitiques , rhumatismales ou goutteuses , peu- 
vent produire des adhérences qui gênent le jeu destendons , ou 
celui des surfaces articulaires , et qui amènent aussi les phéno- 
inènes propres à l’ankylose. Il en est de même de linflammation 
des extrémités articulaires des os ; Nous avons déjà vu que quand 
cette inflammation se termine par la carie, celle-ci peut à son 
tour amener la soudure réciproque de deux os qui concourent 
à l’articulation, et que même ce travail doit être respecté. 

Enfin , par les seuls progrès de l’âge, les ligamens qui assujet- 
tissent une articulation peu mobile prennent de la rigidité ou 
s’ossiñent. 


Ïl résulte de là que l’ankylose est toujours un effet ou une 
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suite d’autres maladies. Bien qu'aucune raison ne s'oppose à ce 
qu’une inflammation puisse se développer dans les membranes 
synoviales du fœtus, cependantcomine il est soustraità l’influence 
de toutes les causes externes qui produisent presque toujours 
les maladies dont l’ankylose est la conséquence, £ette maladie 
doit être fort rarement congéniale, et peut-être mème n’a-t-elle 
jamais été observée sur un enfant naissant. On conçoit d’ailleurs 
les obstacles que certaines ankyloses pourraient alors opposer à 
l'accouchement. | 

L’ankylose considérée en général est une maladie facile à 
reconnaître. Il faut cependant éviter de la confondre, ainsi que 
nous l’avons vu faire, avec l’immobilité dépendante de la 
contraction simultanée de tous les muscles qui environnent une 

articulation affectée d’une inflammation douloureuse. Dans 
ces cas, en effet, quand on veut mouvoir brusquement une 
articulation, tous les muscles contractés convulsivement par la 
crainte de la douleur, opposent une résistance invincible au 
moindre glissement des surfaces articulaires; mais, si on dé- 
tourne l'attention des malades, les muscles se relâchent , et on 
peut alors facilement faire exécuter aux parties des mouvemens 
faibles , mais assez étendus pour fournir la preuve qu’il n'existe 
pas d’ankylose. 

Il n’est pas aussi facile de distinguer l’ankylose qui dépend 
de la sécheresse des gaînes tendineuses et de la rigidité des h- 
gamens ou des autres tissus qui environnent une articulation, 
de celle qui dépend de l’adhésion des surfaces articulaires , soit 
médiatement , au moyen de brides ou d’une substance fibreuse, 
soit immédiatement, au moyen d’une véritable soudure de 
deux os. On voit en eflet la seule rigidité des parties qui envi- 
ronnent les articulations déterminer une immobilité complète 
des os, tandis que des adhérences, même fibreuses, établies 
entre des surfaces arthrodiales, peuvent se prêter à des mou- 
vemens d’une certaine étendue. On a cependant cherché à éta- 
blir une différence importante entre ces divers états, et lon a 
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nommé ankyloses incomplètes, ou fausses, celles qui sont dues 
à la raideur des parties environnantes , et même à l’adhésion 
des surfaces articulaires par le moyen de brides ou de substances 
fibreuses, ou celluleuses, et ankyloses vraies, ou complètes , 
celles qui dépendent de la soudure réciproque des surfaces ar- 
üiculaires. Cette distinction est vraie en elle-même ; elle serait 
même utile si on pouvait la faire avec certitude, car l’ankylose 
vraie étant toujours au-dessus des ressources de Part, on ne 
doit traiter que les ankyloses fausses ; mais il arrive fort sou- 
vent que la dissection seule peut faire connaître la nature pré— 
cise de l’obstacle apporté aux mouvemens de l’article ; de sorte 
que, dans le doute, on doit regarder la plupart des ankyloses 
comme des ankyloses fausses. Cependant quand lankylose est 
la suite d’une carie articulaire, quand aussi l'articulation, par- 
faitement sèche , résiste à la manière d’un os inflexible aux 
mouvemens qu'on veut lui imprimer , et que les tentatives 
que l’on fait ne provoquent aucune douleur, on peut croire 
qu'il y à soudure : dans tous les autres cas le diagnostic est 
douteux. 

Le pronostic de l’ankylose est donc difficile à établir ; puisque 
son diagnoctic est souvent incertain; en général on peut tou- 
jours détruire les raideurs articulaires récentes qui ne dépen- 
dent que d’un long repos : on peut aussi faire cesser plus ou 
moins compictement celles qui sont la suite d’une inflammation 
des parties molles extérieures à l'articulation, quand elles sont 
récentes. Il est beaucoup plus difficile de guérir celles qui sont 
anciennes, on doit avoir aussi d’autant plus d’espoir de les 
améliorer qu’elles sont moins complètes. La-soudure des os, 
ainsi que nous l'avons déjà dit , est tout-à-fait incurable. 

Traitement. Nous avons déjà dit que les ankyloses qui sue- 
cèdent aux caries articulaires doivent être considérées comme 
une terminaison heureuse ; il faut donc dans ces cas en favoriser 
la formation par tous les moyens possibles. L’articulation sera 


condamnée au repos le plus parfait, et le membre placé dans 
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des goutlières ou dans des appareils à fractures, qui le met- 
tront à l'abri de tout mouvement; on aura soin seulement de 
placer les parties dans une position telle qu'après la soudure de 
l'articulation elles puissent remplir leurs usages les plus inpor- 
tans ; ainsi la jambe sera mise dans l’extension sur la cuisse, 
l’avant-bras sera fléchi surle bras, etc. On doit au contraire 
chercher à éviter la formation. de l’ankylose toutes les fois 
qu’elle ne peut pas être considérée comme une terminaison 
heureuse de la maladie qui la précède, parce qu’il est plus fa- 
aile de l'empêcher de se former que de la combattre quand 
elle est établie. | 

On peut prévenir Vankylose qui survient quelquefois à la 
suite des fractures voisines des articulations, en faisant exécu- 
ter pendant la cure ,;et avant même que la fracture soit conso- 
lidée , de légers mouvemens à l’article; après la consolidation 
des fragmens, l'exercice parvient ordinairement à rendre en 
peu de temps au membre: sa souplesse normale ; mais si ce 
moyen ne suflisait pas, il faudrait administrer sans délai des 
bains mucilagineux et gélatineux , et faire autour de Particula- 
tion malade des frictions et des embrocations dé même nature. 
C’est encore dans ces cas que conviennent spécialement les bains 
animaux. Plus tard , c’est-à-dire lorsque l’ankylose est ancienne, 
il faut commencer par employer les mêmes moyens, qui ont 
pour effet d'augmenter la sécrétion de la synovie , et de rendre 
aux gaines tendineuses et aux surfaces synoviales le poli et 
l'humidité de leur surface ; puis on leur fait succéder les bains 
et les douches d’eaux minérales, thermales, et sulfureuses, 
auxquels on ajoute enfin l’usage des moyens fournis par Vor- 
thopédie. Ceux-ci ne doivent être employés qu'avec beaucoup 
de réserve, et l’on doit surveiller attentivement leur action ; 
pour qu’elle devienne. efhcace, il faut qu’elle soit à la fois douce 
et continue ; de manière à ramener peu à peu les os dans des 
rapports opposés à ceux où, lankylose les maintient. Ainsi où 


cherchera à fléchir un membre ankylosé dans Vente tion: on 
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étendra au contraire un membre fléchi , etc. On enlèvera tous 
les jours l’appareil pour administrer les bains ou les douches, 
pendant lesquels on cherchera à faire exécuter à l'articulation 
les mouvemens les plus étendus qu’il sera possible , sans em 
ployer de violence. On sent au reste que dans un ouvrage de la 
nature de celui-ci, il nous est imposible de décrire les formes 
des divers appareils mécaniques applicables en pareil cas. 

Il faut continuer ces moyens avec persévérance , surtout si 
l’on s'aperçoit que l'articulation commence à céder : nous ne 
saurions trop répéter que la continuité d’action fait plus que 
l'intensité de cette action. Si, malyré les précautions indiquées, 
on s’apercevait que l'articulation ne cède en rien , et que sur- 
tout le traitement ramène du gonflement et de l’irritation dans 
les parties, il faudrait abandonner la maladie , Car il vaudrait 
mieux laisser le malade incommodé par une ankylose que de 
l’exposer à une carie articulaire. 


ORDRE TROISIÈME. 


RÉTRÉCISSEMENS ET OBSTRUCTIONS. 


Des rétrécissemens et des obstructions en général. 


La plupart des vices de conformation qui appartiennent à cet 
ordre, sont encore dus à des arrêts de développement. Ainsi, 
c'est quelquefois à la persistance de la membrane pupillaire 
qu'est due l’occlusion congéniale de la pupille ; c’est au défaut 
de développement du rectum qu'il faut souvent rapporter l’im- 
perforation de l'anus, etc. Quelques-uns encore cependant sont 
les effets d’un état morbide. 

Ici, comme dans l'étude des ordres précédens, il est impos- 
sible de se livrer à des considérations générales. Ce que nous 
avons dit en traitant des rétrécissemens et des obstructions ac 
quis , est d’ailleurs entièrement applicable à ces vices de confor- 


t 


mation lorsqu'ils sont congéniaux, 
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De loblitération de la pupille ou synézizis. 


Cette maladie est quelquefois congéniale, et elle peut dé- 
pendre alors de la persistance de la membrane pupillaire , ce 
qui est toutefois fort rare. Le plus souvent elle est le résultat 
d'une inflammation de l'iris ou même du globe oculaire, où de 
l’interposition de quelque caillot de sang, ou de quelque por- 
tion de pus concrété dans cette ouverture. Dans ce dernier cas 
elle est assez souvent compliquée d’opacité de la cornée, ou de 
cataracte, ou de glaucome, ou enfin d’amaurose. 

Il n’y a en général rien à faire contre l’oblitération de la pu- 
pille qui dépend de la persistance de la membrane pupillaire, 
parce que le plus souvent, au bout de quelques jours ou de 
quelques semaines, cette membrane se détruit d'elle-même. 
Si cependant la membrane persistait encore jusqu’à l’âge où 
Von peut pratiquer une opération sur les yeux, il faudrait sans 
hésiter pratiquer une pupille artificielle par lun des procédés 
que nous avons fait connaître. | 

Le inême moyen est encore, ainsi que nous l'avons déjà dit, 
applicable aux autres cas d’oblitération de la pupille; mais il 
faut, avant de se décider à opérer, s'assurer que l’œil est encore 
sensible à la lumière, car on ferait nécessairement une opération 
inutile si l’on se décidait à pratiquer une pupille artificielle sux 
un œil dont les parties profondes seraient opaques ou privées de 
leur sensibilité. 


De l’étroitesse et de l’imperforation du conduit auditif externe. 


Des enfans naissent quelquefois avec un conduit auditif ex- 
terne rétréci où même oblitéré. 

Les causes de ces divers états sont ou un prolongement des 
éminences de la conque de l’oreille, ou une membrane qui 
bouche l'entrée du conduit auditif, ou qui l’interrompt à une 
plus où moins grande profondeur en formant une espèce de 
diaphragme. Dans d’autres cas, c’est la portion osseuse même 
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du conduit qui est naturellement trop étroite , au point quel- 
quefois de produire le contact presque immédiat des parois op- 
posées. Lamettrie a cité un cas très-remarquable dans lequel le 
conduit auditif pouvait à peine admettre une aiguille. Nous ne 
parlerons pas ici du rétrécissement accidentel du conduit au- 
ditif, qui a été traitée à l’occasion des rétrécissemens. 

Lorsque le rétrécissement ou l’oblitération du conduit auditif 
sont le résultat du prolongement et du rapprochement de l’an- 
thélix, du tragus et de Fanti-tragus , il suffit d’exciser ces 
éminences pour détruire la cause du mal: Quand elles dé- 
pendent de Ja présence d’une membrane , on l’incise cru- 
cialement avec un bistouri, et l’on fait usage de tentes de 
charpie ou d’un corps dilatant quelconque, jusqu'à ce que 
les lambeaux soient isolément cicatrisés. Si cette membrane 
est profondément située, on peut encore l’inciser avec un 
bistouri à lame étroite et garni de linge jusqu’auprès de sa 
potute. Cependant quelques personnes préfèrent la percer avec 
un trois-quarts, et d’autres la détruisent par des applications 
réitérées de nitrate d'argent fondu. 


De Pétroitesse et de l’oblitération des narines. 


L'ouverture antérieure des narines peut être naturellement 
trop étroite, ou bien elle est rétrécie ou complètement oblité- 
rée par l’adhérence partielle ou totale de ses bords’, par celle 
de l'aile du nez à la cloison, ou enfin par celle de la lèvre su- 
périeure à la base du nez. 

Cette affection est quelquefois congéniale ; mais bien pius 
souvent elle est le: résultat de la cicatrisation vicieuse de 
brûlures ou d’ulcères, de gangrène, etc., qui ont aflecté le 
pourtour des ailes du nez seul, ou la lèvre supérieure en même 
temps. ai 

L’étroitesse de l'ouverture des narines, même d’une seule, 
portée à un certain degré, rend le passage de l'air difficile et 


imprime à la voix un timbre désagréable ; les' personnes qui 
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en sont affectées parlent, comme on le dit, en nasonnant, Ces 
incommodités sont surtout marquées au plus haut degré quand 
il y a oblitération complète des deux narines ; alors les malades 
ne peuvent plus respirer que par la bouche ; ils ont habituelle- 
ment la gorge desséchée, et sont sujets à des angines ainsi qu’à 
. des bronchites fréquentes. On ne peut remédier à ces divers ac- 
cidens qu’en rendant à l’ouverture des narines ses dimensions 
normales. Quand: Pouverture est seulement rétrécie, il faut, 
après avoir fait appuyer la tête du malade contre la poitrine d’un 
aide , introduire jusque dans le nez un bistouri boutonné à 
lame étroite, ou, si l’ouverture est trop rétrécie pour livrer 
passagé à cet instrument , une sonde cannelée fine qui sert en- 
suite de conducteur à un bistouri aïgu , et inciser d’arrière en 
avant jusqu'au lobe du nez, et d’avant en arrière, jusqu’à la 
base de la lèvre supérieure. On place ensuite des tampons de 
charpie dans l’ouverture, afin d'arrêter l'écoulement du sang , 
et l’on substitue à ces tampons , aussitôt que la suppuration est 
établie, une sonde de gomme élastique, d'argent ou d’or, 
d’un volume assez considérable pour entretenir une dilatation 
suffisante , et dont on continue l’usage pendant plusieurs mois, 
afin de prévenir le retour de la maladie, qui a toujours une 
grande tendance à se reproduire. 

Lorsque l’ouverture de la narine est seulement oblitérée par 
l'adhésion de ses bords, il faut plonger , dans lé lieu qu’occupe 
ordinairement l’ouverture, un bistouri dont on appuie le dos 
contre la base de la lèvre supérieure , et que l’on fait pénétrer 
jusque dans la cavité nasale; cela fait, on inaise d’arrièré en 
avant jusqu’au lobe du nez, et on se conduit ensuite comme 
dans le cas précédent. L'opération à faire est encore la même 
quand l’oblitération de la narine dépend de l’adhésion de Paile 
du nez à la cloison ; mais elle est beaucoup plus difficile. Dans 
ce cas, il faut commencer par faire faire au malade un effort 
expiratoire , la bouche étant fermée. Si l'air vient soulever la 
paroi externe de la narine, c’est une preuve que ladhérence 
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est peu étendue, et l’on parvient sans difficulté à la cavité 
nasale ; mais, quand l'air expiré ne parvient pas à écarter 
en dehors la paroi externe du nez , alors on ne peut pas juger de 
l'étendue de l’adhérence, et l’on opère avec beaucoup moins de 
certitude. ; 

Quand l’adhérence de la lèvre supérieure au nez est la cause 
de l’oblitération des narines , 1l faut commencer par la détacher 
au moyen d’une incision transversale, et:se conduire ensuite 
comme quand il y a une oblitération simple ou une ouver- 
ture. 


De Pétroitesse de l’ouvertnre de la bouche. 


Les lèvres sont quelquefois si courtes au moment de la nais- 
sance , que l'ouverture qui les sépare, et qui néanmoins a une 
longueur égale à la leur, est trop étroite pour remplir ses usages 
importans. 

Dans beaucoup de cas la maladie est accidentelle et consiste 
en un véritable rétrécissement. Quelquefois cet état morbide est 
dû à la contraction spasmodique du muscle orbiculaire labial. 
Dans d’autres casil estle résultat dela cicatrice vicieuse d’une plaie 
ou d’un ulcère avec perte de substance , et peut par conséquent 
reconnaître pour cause première une brulure, une gangrène, un 
abcès , un ulcère syphilitique ou autre , et réclamer une opéra- 
tion chirurgicale. 

On remédie à la constriction spasmodique du musele orbicu- 
laire par l’usage des antispasmodiques. Lorsqne l’étroitesse et 
le rétrécissement de l’ouverture de la bouche dépendent dela ri- 
gidité communiquée aux parties par un ulcère actuellement exis- 
tant, on traite convenablement cet ulcère par les moyens ap- 
propriés, avec lesquels on combine les anodins et les relächans 
sous toutes lés formes. L’étroitesse congéniale et le rétrécisse- 
ment accidentel, dus à une cicatrice vicieuse, doivent être 
détruits au moyen de l'instrument tranchant ; on dirige celui-ci 
vers les commussures, et on donne de chaque côté à louverture 
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de la bouche une grandeur convenable. Il vaut mieux inciser 
plus que moins, parce que les bords de la solution de continuité 
parviennent toujours, quoi qu’on fasse, à se réunir dans une 
petite étendue. Il faut cependant éviter de porter l'instrument 
sur les artères coronaires, qui doivent être respectées. Après 
opération on panse la plaie avec un linge enduit de cérat, 
et on s'oppose autant que possible au recollement de ses 
bords, au moyen de lames de plomb ou d’argent recourbées. 
On peut aussi se servir de crochets d’argent, mousses et 
plans , attachés à des fils que l’on noue derrière la tête , et qui, 
placés dans les commissures, les tiennent convenablement 
_écartées. 


De Pétroitesse et de l’occlusion où imperforation de l'anus. 


. Certains enfans naissent avec l’ouverture de l’anus telle 
ment étroite, qu’elle peut à peine admettre la pointé d’une 
épingle. Chez d’autres cette ouverture est complètement obli- 
térée. De. 
L’étroitesse de Panus, quand elle n’est pas très-considerable, 
n'apporte que de la gène à Pexcrétion des matières fécales , 
mais elle ne compromet pas la vie de l'individu ; cependant, 
à mesure qu'il prend de l’âge, les matières fécales devenant 
plus consistantes, la défécation devient aussi plus difficile, et 
il en résulte presque toujours des fissures au pourtour de l’a- 
nus, et tous les accidens qui accompagnent ce genre de ma- 
ladie. Lorsque l’étroitesse est plus considérable , les matières 
sortent tant qu’elles restent liquides, et l'enfant peut vivre 
jusqu’à ce que ces matières prennent un peu plus de consistance; 
mais à cette époque il se déclare une constipation opiniâtre, et 
tous les accidens dépendans d’un obstacle complet au cours des 
fèces. Enfin, quand Foblitération est complète, l'enfant ne 
rend point son méconium, le ventre se ballonne , devient tendu 
et douloureux ; des “ rare se manifestent , et le petit ma- 
V. : 22 
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lade périt ordinairement avant que ces vomissemens, d’abord 
muqueux , deviennent stercoraux. 

Il est donc de la plus haute importance d’examiner avec soin 
la conformation de l'anus, non-seulemment chez les enfans nou- 
veau-nés qui tardent à rendre leur méconium , mais encore 
chez ceux qui ne rendent leurs excrémens qu'avec effort. Dès 
qu’on trouve une élroitesse notable , il y faut remédier : à bien 
plus forte raison, faut-il détruire , aussitôt qu’on l’a constatée, 
loblitération complète de cette ouverture. 

On peut, lorsque le rétrécissement n’est pas très-considéra- 
ble, et que les accidens ne sont pas fort pressans , anener l’ou- 
verture de lanus à des dimensions normales, par l’usage de 
mèches de charpies graissées de cérat, d’un volume croissant , 
par celui de cylindres d’éponge préparée ou d’autres dilatans. 
Mais quand il existe des accidens dépendans de la rétention , 
même incomplète , des matières fécales, il faut , sans perdre de 
temps, introduire dans l'ouverture rétrécie une sonde cannelée 
sur laquelle on conduit un bistouri qui sert à inciser en arrière, 
sur un ou sur les deux côtés, la circonférence de l'anus. 

Le méconium ou les matières stercorales sortent aussitôt en 
abondance, et on en facilite l’excrétion à l’aide d’injections 
d’eau tiède dans le rectum ; tous les accidens cessent à l'instant, 
et lon n’a plus qu'à s'occuper des moyens d'empêcher les lè- 
vres des incisions de se réunir. On y parvient par l’emploi de 
mèches de charpie graissées de cérat, que l’on remplace chaque 
fois que l’enfant les rejette en allant à la selle , et dont on aug- 
mente successivement le volume. On doit employer les mèches 
pendant plusieurs mois pour contrebalancer et détruire la ten- 
dance que l'ouverture conserve pendant long-temps à se rétré- 
cir. Où peut aussi emplover dans le même but des eanules de 
somme élastique, 

L'opération nécessitée par l'inperforation de l’anus, consiste 
à fairé d’abord, sur le lieu que devrait ogcuper lPouverture, une 


ponction qui doitarriver jusque dans là cavité de lintestin , et 
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que lon agrandit ensuite au moyen d’incisions convenables 
Cette opération , quelquefois très-simple et très-facile, offre 
dans d’autres cas d'assez grandes difficultés ; ces différences tien- 
nent au mode d’oblitération de l’ouverture anale. Dans quel- 
ques cas, en effet, une membrane mince est le seul obstacle 
à l'issue du méconium. Dans d’autres , c’est la peau qui se con- | 
tinue sur cette ouverture ; dans d’autres enfin, c’est à la fois la 
peau qui ferme l'ouverture, et une espèce de colonne de tissu 
cellulaire qui s'engage dans i extrémité inférieure du rectum et 
Voblitère. Il est assez facile de reconnaître quand l’anus n’est bou- 
ché que par une production membraneuse : cette membrane est 
souvent assez mincé pour que l’on voie à traversson tissu la cou- 
leur noire du méconium; poussée par cètte matière, elle se bombe 
pendant les efforts d'expiration et les cris, et se relâche dans les 
circonstances opposées : on peut alors sentir que le sphincter 
existe , ainsi que son ouverture centrale, et qu'au-dessus de la 
membrane mince dont il a été parlé se trouve une cavité remplie 
par une matière liquide qui fait effort pour sortir. Dans ce cas, il 
suffit d’inciser crucialement la membrane pour procurer une 
issue prompte et facile aux matières retenues, et pour faire cesser 
les accidens. é R 
Lorsqu’au lieu d’une membrane mince c’est la peau qui ferme 
l'anus , lorsque surtout c’est du tissu cellulaire, soit en forme de 
couche sous-cutanée , soit en forme de colonne, qui oblitère la 
partie inférieure du rectum, il n’existe à extérieur aucune trace 
de l’ouverture anale, les efforts d'expiration poussent bien encore 
de ce côté; maïs tout le périnée s’abaisse alors et se bombe en 
masse , et il devient fort difficile de préciser Le lieu où devrait 
correspondre lextrémité inférieure du rectum ; il devient égale- 
ment impossible de prononcer sûrement si cet intestin n'est que 
bouché ou Bilne marque pas tont-à-fait, Il serait cependant 
important de distinguer ces cas ; car, lor sque le rectum manque, 
on éviterait de soumettre ; comme on est pre toujours con- 
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traint de le faire, Le jeune sujet à deux opérations, dont la pre- 
inière ajoute inutilement à la gravité de la seconde. 

Quoi qu’il en soit, lorsque l’ouverture de l’anus est complè- 
tement oblitérée, et masquée par la peau, il faut porter la 
pointe d’un bistouri à lame étroite dans le lieu où elle devrait 
exister, et faire pénétrer l'instrument de bas en haut, et un 
peu d'avant en arrière , en suivant la direction de la face con- 
cave du sacrum; on s'arrête dès que l’on sent un vide, ou dès 
que l'instrument a pénétré à une profondeur que la prudence 
ne permet pas de dépasser. Si le méconium coule, on agran- 
dit l'ouverture avec l'instrument tranchant; dans le cas con 
traire , on change légèrement la direction de l'instrument pour 
essayer de rencontrer le rectum, à côté duquel on aurait pu 
passer ; mais on sent combien il faut apporter de prudence dans 
ces recherches; si elles sont couronnées de succès, on agrandit 
le trajet de la plaie ; dans le cas contraire , on se dispose à faire 
l'opération indiquée pour l'absence du rectum. 

[l faut toutefois attendre pendant quelques instans , parce 
qu'il arrive quelquefois que lintestin auprès duquel lrnstru- 
ment à passé sans l’atteindre, poussé par les efforts continuels 
de l’enfant, se porte vers le point où il éprouve le moins de ré- 
sistance , et vient se présenter lui-même dans la plaie , de sorte 
que l'on peut alors ouvrir et terminer l’opération. Cependant 
il ne faut pas trop retarder, parce qu’ordinairement les parens 
ne réclament les secours de l’art que lorsque déjà la maladie 
date de plusieurs jours,et qu'il existe alors une entérite ou même 
une péritonite qui font périr le malade lors même que l’opéra- 
tion a réussi à procurer au méconium un écoulement complet. 
C’est là la cause du peu de succès dont le rétablissement de lou- 
verture de l’anus est si souvent suivi. C’est au praticien à juger 
si l’on peut différer la seconde opération, ou s’il est urgent de 
la faire. Lorsque l’on a réussi à rétablir le cours des matières, 
on en facilite l'écoulement total par des lavemens émolliens, et 
Von conserve à louverture Les dimensions qu’elle doit avoir, 
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par l’usage long-temps continué des mèches ou des sondes de 
on 
gomme élastique. 


De loblitération du rectum. 


Une espèce de cloison membraneuse interrompt quelquefois 
la cavité du rectum à une hauteur plus ou moins considérable. 
Dans quelques cas c’est une sorte de coarctation avec adhérence 
des parois de l’intestin, qui constitue l’obstacle à l’excrétion 
des matières fécales. Quelle que soit sa forme, ce vice de con- 
formation est un de ceux que l’on méconnait le plus facilement, 
parce que l'anus étant bien conformé, on attribue pendañt 
long-temps la constipation à toute autre cause. Cependant, par 
suite de cette méprise, les accidens dépendans de la rétention 
des matières stercorales font des progrès, et l’enfant périt ; soit 
que la cause de ces accidens restant méconnue, on n’y remédie 
pas, soit que l’ayant reconnue trop tard, on opère quand déjà 
il est survenu une entérite ou une péritonite incurables. 11 faut 
_ donc, lorsqu'un enfant nouveau-né tarde à rendre son méco- 
nium , ne pas se borner à examiner lanus, mais introduire dans 
cette ouverture, soit le petit doigt, soit, ce qui vaut mieux, une 
sonde de gomme élastique mousse et flexible ; on reconnait 
alors facilement la cause des accidens, et l’on est à temps pour 
y remédier. 

Lorsque l'obstacle est formé par une cloison membraneuse , 
et qu'il est situé à peu de distance de l’ouverture de lanus, 
l'opération , ainsi que nous avons déjà dit, est facile. Elle est 
au contraire beaucoup plus difficile quand Pobstacle est fort 
élevé, et quand la cavité du rectum est effacée dans une cet- 
taine étendue, parce qu’on est alors exposé, en opérant, à percer 
la paroi de l’intestin , au lieu de suivre la direction de son 
canal. | | 

Dans quelques cas, on peut déchirer avec le doigt la cloison 
membraneuse mince qu’on sent se tendre: et bomber pendant 
les cris de l'enfant. Le plus souvent elle résiste. et il faut em- 
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ployer linstrument tranchant pour la détruire; on se sert 
alors d’un bistouri aigu à lame étroite, dont on garnit la 
pointe avec une boulette de cire, et avec lequel on traverse 
d’abord et on fend ensuite crucialement l’obstacle. On peut 
aussi se servir, à l’exemple de J.-L. Petit, d’un pharyngo- 
tome pour perforer cette cloison; mais, quand il s’agit d’un 
rétrécissement de la cavité de l'intestin, il vaut mieux se servir 
d’un trois-quarts, que l’on retire dans sa canule jusqu’à ce que 
celle-ci soit appuyée contre lobstacle, et que l’on pousse ensuite 
pour le traverser , en suivant exactement la direction connue de 
l'axe du rectum. On sent ce que cette opération.doit présenter de 
difficultueux,non-seulement quand l'obstacle est placé très-haut, 
mais encore quand il a une certaine étendue ;'et combien ilest 
facile de traverser l'intestin, au lieu de suivre la direction de sa 
cavité. Quoi qu’il en soit, quand le trois-quarts a réussi à péné- 
trer jusqu’au méconium ,.on le retire; on lui substitue un bis- 
touri boutonné , avec lequel on incise le rétrécissement, princi- 
palement vers le sacrum. On facilite l'évacuation du méconium ! 
à l’aide de lavemens, et l’on entretient l’ouverture par l’usage 
de mèches d’un volume croissant , que l’on continue d'employer » 
pendant long-temps ; car on doit craindre la tendance que ces 

sortes de rétrécissemens ont à se reproduire. Les mêmes moyens. 
conviennent quand on n’a eu qu'une membrane à inciser , et 


dans ce cas le succès est beaucoup plus assuré. 
De Pétroitesse de Pouverture du prépuce. 


Dans l’état normal, le prépuce doit être percé d’une ouver- 
ture assez considérable pour pouvoir, en se dédoublant, être 
porté avec facilité vers la base du gland, et ramené sur cet 
organe pour le recouvrir. Toutes Les fois que cette ouverture est 
assez étroite pour gèner et surtout pour empêcher ces deux 
mouvemens , il existe un phimosis. Celui-ci peut être congénial 
ou accidentel ; nous nous occuperons d’abord du premier. 

L’étroitesse congéniale de l'ouverture du prépuce-peut exister 
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à divers degrés. On voit quelques enfans nouveau-nés chez 
| lesquels elle est portée si loin , que Pémission de l'urine en est 
| gênée. Des accidens fort graves en sont alors promptement la 
suite. L’urine, ne s’écoulant qu'avec effort et par un très-petit 
jet, ou goutte à goutte, s’épanche entre le gland et: le prépuce, 
qu’elle irrite , et dont os détermine l’inflammation et le gonfle- 
ment. La tuméfaction du prépuce est alors quelquefois si consi— 
 dérable, que son ouverture $’en trouve complètemeut bouchée, 
et qu'il en résulte tous les. accidens que nous ferons connaître 
en parlant de ’imperforation du prépuce. 
| Lorsque l’étroitesse est moins considérable , l'urine sort'en 
jet, mais une partie de ce liquide reflue au-dessous du prépuce 
‘et s’écoule plus tard, soit d'elle-même , soit par l'effet de pres- 
Isions que l’on est obligé d’exercer sur l'extrémité de la verge. 
Dans ce cas , il n'ya jamais de rétention d’urine ni même de 
difficulté à uriner » et ce n’est ordinairement qu’au bout de plu- 
isieurs années que l’on s'aperçoit des inconvéniens du vice de 
(conformation dont il s s'agit. Alors, en effet, on remarque que 
l’urine qui s’épanche au-dessous du prépuce et qui s'écoule in- 
volontairement ensuite, mouille les vêétemens du malade et les 
|mprègne d’une odeur repoussante. Le prépuce est le siége d’une 
lxritation chronique, quelquefois d’une inflammation qui s’é- 
ltend au gland et à l’urèthre. Dans quelques cas aussi , les sels 
‘de Purine se concrètent dans la cavité du prépuce, et forment un 
calcul qui environne le gland comme une sorte de coiffe. 
} Voyez Corps étrangers.) 

Quand l'ouverture est assez large pour permettre à l’urine 
ln libre écoulement sans pourtant que le gland puisse la 
lranchir, le phimosis a des inconvéniens qui ressemblent 
beaucoup à ceux qui viennent d’être indiqués, sans cepen- 
llant leur être identiques, mais qui dépendent d’une autre cause. 
‘n sent en effet que , dans Le cas précédent , l'urine , en s’accu- 
\aulant dans la cavité du prépuce, entraîne avec elle, lorsqu'on 
| exprime ) La matière sébacée sécrétée par ce repli membra- 
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neux ; mais, dans le cas qui nous occupe actuellement, cette ma- 
tière s’accumule , et elle forme même quelquefois des concré- 
tions assez épaisses, qui ne sont plus des calculs, mais qui 
peuvent cependant devenir assez dures. Dans tous les cas , elle 
s’altère par la chaleur et l'humidité locales, se rancit, devient 
irritante , provoque une inflammation chronique du prépuce 
et du gland, laquelle donne lieu à des écoulemens purulens 
plus ou moins abondans, et assez souvent à des adhérences par- 
tielles entre le gland et la peau , qui rendent la maladie d’autant 
plus fâcheuse que quelquefois elles sont indestructibles , et que 
n'étant que partielles elles laissent subsister des cavités dans les- 
quelles la matière sébacée continue , sans qu’on puisse l’empé- 
cher, de s’accumuler ,de s’épaissir, et d’entretenir l’irritation des 
parties. Cette irritation est toutefois assez modérée pour ne point 
produire de gonflement, et pour ne déterminer qu’une exalta- 
tion de la sensibilité naturelle du gland , plutôt qu'une douleur 
véritable. Cependant cette sorte de prurit a les inconvéniens 
les plus graves, car il entretient sans cesse les parties génitales 
dans un état d’orgasme anormal , et il provoque chez les enfans 
l'habitude de la masturbation , et cette habitude va jusqu’à une 
espèce de fureur, que ni les menaces ni les traitemens les plus 
durs ne peuvent dompter quand l'ivritation s'étend jusqu’au 
canal de l’urèthre, ce qui arrive assez souvent. Îl arrive même 
alors une époque où les malades n’ont plus besoin de solliciter 
manuellement les émotions voluptueuses , et telle est l'influence 
que cet éréthisme continuel a sur la santé générale, qu’il épuise 
très-rapidement même les jeunes enfans qui sont encore éloi- 
gnés de l’âge où ils pourraient éprouver des pertes séminales. 
Nous avons plusieurs exemples de ce fait. Il est donc de la plus 
haute importance, lorsque l’on est appelé à traiter un jeune 
enfant accusé de la funeste habitude de l’onanisme , Ou un 
jeune homme tourmenté par des pollutions involontaires , d’exa- 
miner avant tout la conformation des parties génitales ; et si 
Von trouve un phimosis, si eu pressant le prépuce on en fait 
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sortir une humeur sébacée liquide et diffluente , si le gland est 
rouge , et si l’orifice de l’urèthre est également rouge et gonflé, 
il ne faut pas, en général, chercher ailleurs la cause de la 
maladie. À 
Enfin, quand l’ouverture du prépuce, moins étroite que dans 
les cas précédemment indiqués, l’est cependant assez pour ne 
permettre au gland de la franchir qu'avec peine , et seulement 
pendant que la verge est flasque , les malades arrivent souvent 
jusqu’à l’âge de la puberté sans être aucunement incommodés 
par ce vice de conformation ; mais à cette époque , et quelque- 
fois avant, ils sont souvent pris d’un accident grave auquel on 
a donné le nom de paraphimosis. Cet accident a lieu lorsque le 
gland, ayant franchi l'ouverture du prépuce, se trouve comme 
étranglé au-delà de sa couronne par ce repli membraneux, qui 
-en raison de son étroitesse ne peut plus être ramené à sa posi- 
tion normale. Cela arrive lorsque le malade ayant découvert le 
gland, soit par curiosité , soit pour laver cette partie pendant 
l’état de flaccidité de la verge, attend trop long-temps pour 
ramener les parties à leur état naturel , parce qu’alors la cou- 
ronne du gland se gonfle et devient trop volumineuse pour re- 
passer par l’ouverture étroite du prépuce. Pendant l'érection lé: 
paraphimosis est beaucoup plus diflcile à produire par les 
causes du genre de celles que nous venons d'indiquer, parce 
que l'extrémité du pénis, qui ne franchit que difficilement 
l'orifice du prépuce dans l’état de flaccidité de la verge, la 
traverse beaucoup plus difficilement encore quand cet organe 
a acquis un plus grand volume. Mais si l'individu est adulte j 
et quil se livre au commerce des femmes, cet accident peut 
avoir lieu pendant l'érection et les efforts du coït, surtout si la 
femme a le vagin étroit, ou si_elle est vierge. Cest ainsi qu'il 
n’est pas rare de voir des jeunes maris contracter un paraphi- 
mosis pendant la première nuit de leurs noces. On a vu même 
des hommes ignorans accuser injustement, à cette occasion , 


leurs femmes de leur avoir communiqué une maladie syphiliti- 
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que. Dans ce cas, le prépuce est quelquefois déchiré au point 
de rendre tout étranglement impossible ; mais plus souvent il 
n'offre qu'une déchirure insuflisante ; et plus souvent encore il 
n'en à éprouvé aucune ; son ouverture , après avoir cédé , est, 
revenue sur elle-même, et elle comprime avec force les parties. 
qui la traversent. | 
Quelle que soit la cause qui ait ramené le prépuce affecté de: 
phimosis en arrière du gland, voici quelles sont les consé- 
quences de cet accident. L'ouverture du prépuce appliquée 
circulairement à la manière d’une ligature sur l'extrémité an= 
térieure des corps:caverneux qui font effort pour la dilater, 
apporte un obstacle considérable, nen seulement au retour du 
sang qui vient du gland, mais encore à celui du sang qui re- 
vient du. feuillet interne du: prépuce lui-même , lequel est 
ramené derrière la couronne du gland, et forme entre cette 
couronne et le lieu de la constriction plusieurs replis en forme 
d’anneaux ; ces anneaux deviennent le siége d’un engorgement 
moitié œdémateux , moitié inflammatoire , et ils forment bien 
tôt un bourrelet volumineux, inégal, rouge et luisant, qui 
s'élève entre le gland et le lieu où existe la constriction, et 
rend beaucoup plus marquée la rainure circulaire déterminée 
par celle-ci. Le gland est gonflé, rouge et luisant; toutes les 
parties sont fort douloureuses au toucher. Lorsque la constric- 
tion est peu considérable, on voit quelquefois la rougeur et la 
douleur disparaître ; alors le bouxrelet formé par le feuillet in- 
terne du prépuce reste seulement œdémateux, et les choses. 
demeurent en cet état tant que lon ne remédie pas au para- 
phimosis ; mais ordinairement le bourrelet s’enflamme de plus 
en plus, ainsi que le gland; quelquefois même les parties af- 
fectées deviennent le siége d’un gonflement tel, que l’urèthre 
en est fortement comprimé, et qu’il en résulte une rétention 
d'urine à laquelle on est obligé de remédier par le cathétérisme. 
Le malade éprouve, de l'anxiété , de l'agitation et des douleurs 
vives, qui ne cessent que quand la sangrène a détruit Le bourre- 
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let formé par les plis du feuillet interne du prépuce, et la bride 
circulaire cause de tous les accidens. Après la chute des eschares, 
la peau, d’abord libre, peut être ramenée jusque vers la racine 
de Ja verge, en laissant à nu les corps éaverneux ; mais elle 
contracte bientôt des adhérences ; et comme il est fort rare que 
le gland soit frappé de mortification, le malade se trouve après 
la guérison dans le cas d’un homme auquel on aurait pratiqué 
l'opération de la circoncision, c’est-à-dire qu’il a le land ordi- 
nairement à découvert. 

4 usqu’ici nous avons parlé du phimosis comme résultant tou- 
jours d’une disposition congéniale; il n’en est cependant pas 
toujours ainsi : diverses causes accidentelles peuvent produire 
ce rétrécissement. k 

- C’est surtout chez les personnes qui ont naturellement le pré- 
puce assez allongé pour dépasser le gland, que l’on voit cet 
accident survenir. Il paraît quelquefois être le résultat d’une 
rigidité produite par les progrès de l’âge ; il résulte dans d’au- 
tres cas de cicatrices d’ulcères syphilitiques où autres qui ont 
affecté la circonférence de l’ouverture du prépuce ; dans d’au- 
tres cas encore , il est l'effet passager de maladies actuelle- 
ment éxistantes , telles que les infiltrations séreuses de la verge 
et du serotum qui s'étendent jusqu'au prépure ; infiltration 
œdémateuse dont il devient le siége chez beaucoup de sujets 
affectés de calcul vésical, à Poccasion des tiraillemens con- 
tinuels qu’ils exercent sur cette partie ; mais il accompagne sur- 
tout les uréthrites, les balanites, les ulcères et les gerçures 
syphilitiques ou dartreux qui':se développent au pourtour 
de l’orifice du prépuce, et lui communiquent une srande 
rigidité. 

Le phimosis des vieillards et celui qui est formé par une 
cicatrice ont les mêmes inconvéniens que le phimosis naturel; 
ils peuvent aussi être suivis de paraphimosis dans les mêmes 
circonstances. Mais celui qui dépend d’une affection actuelle- 


nent existante n’a pas en général les mêmes inconvéniens, 
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parce qu’il cesse en même temps que cette affection. Cependant, 
lorsqu'il est syphilitique et qu’il existe en même temps des ul- 
cères ou des végétations sur le gland , cet organe , qui acquiert 
alors un volume considérable, se trouvant gêné dans son déve- 
loppement par le prépuce, il en résulte souvent des douleurs 
vives , dépendantes de la distension de l’un et de la compression 
de Pautre, et quelquefois même la gangrène de tous deux ; OÙ 
tout au moins celle du prépuce. 

Enfin, lors même que le phimosis est l’effet d’une inflamma- 
tion syphilitique ou autre, il peut encore se faire que le gland 
force le passage de l’ouverture rétrécie , et qu’un paraphimosis 
soit la suite de cet accident. C’est principalement dans ces cas, 
lorsque surtout linflammation est syphilitique et qu’il existe 
quelque chancre sur le gland, que les accidens marchent avec 
rapidité, et qu’ils se terminent par la gaine du prépuce et 
par celle du gland. 

Traitement. On peut éviter les inconvéniens qui résultent du 
séjour et de laltération de la matière sébacée au-dessous du 
prépuce, en faisant souvent des injections d’eau ou de décoc- 
tions émollientes tièdes, que lon en fait ensuite sortir par 
pression, et qui entraînent avec elles cette matière. Mais ce 
moyen n’est en quelque sorte qu’un palliatif, qui laisse toujours 
le malade exposé aux autres accidens qui ont été signalés, 
et notamment au paraphimosis. Il vaut donc mieux détruire 
complètement le vice de conformation. C’est ce que l’on fait au 
moyen d’une opération chirurgicale; qui consiste à fendre le 
prépuce dans toute sa longueur. 

Pour la pratiquer, on prépare un bistouri droit, à lame courte, 
très-étroite , et à pointe très-acérée ; de la charpie , une com 
presse en croix de Malte percée à son centre d’une ouverture 
suflisante pour recevoir le gland; une petite bande ; longue 
d’une demi-aune à trois quarts d’aune, et large d’un travers de 
doigt; des pinces à disséquer , et des fils simples, cirés. Le ma- 
lade est assis sur une chaise solide, dont le dossier est appuyé 
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contre un mur où un corps résistant, afin qu’il ne puisse pas se 
renverser en arrière ; ou bien il reste debout ayant le dos égale- 
ment appuyé, ou enfin il est couché sur le bord droit de son 
lit; des aides lui fixent les mains si l’on craint qu’il n’entrave 
l'opération par des mouvemens inconsidérés. 

Lorsque le malade est assis ou debout ; le chirurgien, assis ou 
agenouillé, se place devant lui; lorsqu'il est couché, le chi- 
rurgien est placé debout vers un des côtés du lit. Il commence 
par garnir la pointe du bistouri avec une petite boulette de cire 
qu'il trempe dans l'huile pour qu’elle glisse avec facilité NE 
pince Pouverture du prépuce entre le pouce et l'indicateur pour 
soulever le repli cutané ; il glisse à plat le bistouri entre le pré- 
puce et le gland, que la boulette de cire préserve de la pointe 
de l'instrument, et il veille à ce que, en pénétrant, le tranchant 
ne blesse ni le prépuce, ni le gland. Lorsque la pointe du 
bistouri est arrivée en arrière de la couronne du gland , il saisit 
la verge entre les trois derniers doigts de la main placés en des- 
sous et l'indicateur placé en dessus, et il attire en arrière la peau 
du pénis afin de rétablir le niveau entre le feuillet externe et le 
feuillet interne du prépuce ; le pouce de la même main est ensuite 
appliqué sur la peau près du lieu où elle doit être traversée ; 
cela fait, l'opérateur tourne le tranchant du bistouri en haut, 
son dos appuyant, sur le gland; il en abaisse le manche j 
la peau se trouve alors tendue ; il traverse d’un Coup 
sec la partie moyenne et supérieure de la base du prépuce. 
On sent que la boulette de cire n'apporte aucun obstacle à ce 
prenuer temps de l’opération; pour l’achever, il suffit de con- 
ünuer d’abaisser le manche du bistouri en l’attirant à soi; le 
prépuce se trouve divisé dans toute son étendue sur sa partie 
moyenne et supérieure. 

Quelquefois, malgré la précaution que l’on a prise de rame- 
ner la peau fortement en arrière, le feuillet cutané du prépuce 
se trouve coupé plus en arrière que son feuillet interne ; il faut 
alors prolonger, avec de bons ciseaux, l'incision de celui-ci jus- 
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qu'au niveau de celle du premier ,'afin que le gland puisse être 
mis complètement à découvert. Lorsque le prépuce est natu= 
réellement court et mince, les lambeaux qui résultent de sa 
section se reportent sur les côtés et se logent facilement le long 
de la saillie formée par la couronne du gland, et lon peut les 
abandonner à eux-mêmes ; mais, lorsque ce repli cutanéestlong 
et épais, les lambeaux, qui sont angulaires, forment sur les 
côtés de la couronne dn gland une saillie difforme qui peut gêner 
ensuite l'acte du coït; 1l faut alors les retrancher à leur base en 
pratiquant une véritable circoncision. 

Quelquefois on trouve le prépuce adhérent au gland. Cette, 
circonstance peut ajouter de grandes difficultés à l'opération ; 
cependant, si les adhérences sont formées par de simples bri- 
des, ce dont on s'assure facilement en passant un stylet bou- 
tonné autour d’elles, on les détruit à l’aide de quelques coups 
de ciseaux. Si , avant l’opération , on reconnaît que des adhé- 
rences sont établies précisément entre la partie moyenne du 
prépuce et la face supérieure du gland ; tandis que dans d’au- 
tres points le trajet est libre entre l'ouverture du prépuce et sa 
base, il faut choisir un de ces points pourinciser ce repli cutané; on 
le sépare ensuite du gland et on le retranche. Enfin, si des adhé- 
rences très-étendues s'opposent à ce que l’on puisse glisser un 
bistouri au-dessous du prépuce , il faut faire à la peau, près de 
la base du gland, un pli transversal que l’on divise de son 
sommet à sa base; on écarte ensuite les lèvres de la plaie pour 
tendre le feuillet interne du prépuce et le rendre apparent ; on 
le divise en prenant garde @e toucher au gland, auquel il ad- 
hère. Dès que ce feuillet est divisé, les lèvres de la solution de 
continuité s’écartent là plus facilement qu'ailleurs, on en achève 
la section en continuant d’écarter fortement les lèvres de la 
plaie pour lui communiquer une tension que ne partage pas le 
tissu du gland , et qui sert à la faire distinguer ; enfin, on cher- 
che à détacher les lambeaux. On y parvient très-souvent en Îles 


saisissant par leur angle et en les renversant en arrière et en 
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dehors, parce que les adhérences sont faibles et que les parties se 
laissent en quelque sorte décoller l’une de l'autre ; mais, dans 
d’autres cas, ces adhérences sont beaucoup plus résistantes, 
‘et l’on ne peut les détruire que par la dissection. On doit alors 
tourner le tranchant du bistouri plus du côté de la peau que 
du côté du gland, parce que les blessures de cet organe sont 
fort douloureuses , et que surtout elles donnent souvent lieu à 
un écoulement de sang difficile à arrêter. 

‘Après l’opération , on attend que l'écoulement du sang ait 
cessé pour procéder au pansement. Si cependant il survenait 
une hémorrhagie , on en chercherait la source. Les vaisseaux 
du prépuce seront saisis et liés : quant aux écoulemens fournis 
par le tissu du gland , on les arrête, soit par des lotions froides, 
soit en appliquant sur la plaie un plumasseau de charpie trempé 
dans quelque liqueur astringente, que l’on soutient à l’aide 
d’une compression exercée avec les doigts pendant un quart 
d'heure ou vingt minutes ; au bout de ce temps l’écoulement 
est ordinairement arrêté, et l’on procède au pansement ; 
qui doit avoir pour but de maintenir écartées les lèvres de la 
plaie du prépuce. Pour l’exécuter, on place des plumasseaux 
sur les lèvres de la solution de continuité , on tire la peau de la 
verge en arrière pour découvrir complètement le gland , on le 
fait passer tout entier dans l'ouverture de la compresse en croix 
de Malte, dont on applique les quatre chefs sur le Corps de la 
verge ; et on fixe l'appareil au moyen de la bande. Lorsque la 
plaie s'étend jusque sur le land, Je pansement est le même, 
sauf que l'ouverture de la compresse n’offre qu’une dimension 
Suflisante pour le passage de lurine , et que l’on étend les plu- 
masseaux de charpie jusque sur cet organe ; mais , dans ce cas, 
le bandage retient moins efficacement la peau et le prépuce en 
arrière. On tient la verge relevée contre lé ventre, Au bout de 
trente-six où quarante-huit heures , la suppuration ést établie , 
et l’on peut relever l'appareil. Les pansemens consécutifs sont 
semblables au premier; on y ajoute seulement les bandelettés 
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de cérat, dont on recouvre les bords de la plaie avant d’appli- 
quer la charpie. La guérison est complète au bout de quinze 
jours ou trois semaines. 

L’incision du prépuce, avec ou sans excision des lambeaux de 
peau, est encore la seule opération qui convienne pour remé- 
dier aux accidens occasionés par les phimosis accidentels des 
vieillards, et par ceux qui sont l'effet d’une cicatrice, Le phi- 
mosis dépendant d’une inflammation actuellement existante 
cède au traitement antiphlogistique ; il ne nécessite en général 
aucune opération. Cependant, lorsque l’inflammation est sy- 
philitique , qu’il y a des ulcères ou des végétations sur le 
gland, et que cet organe est gèné dans son développement, au 
point qu’il en résulte des accidens graves , on fait encore cesser 
ces accidens par lincision du prépuce. 

L'opération qui vient d’être indiquée ne convient que pour 
remédier au phimosis proprement dit. Quand le prépuce a été 
porté en arrière du gland, et qu’il existe un paraphimosis , il 
faut avant tout réduire le gland et ramener le prépuce en place 
pour faire cesser l’étranglement et les douleurs, et prévenir la 
gangrène des parties. Lorsque l'accident est récent, qu’il af- 
fecte des parties auparavant saines, et que l’inflammation est 
peu considérable, on y remédie facilement par le procédé que 
nous allons décrire. Le malade et le chirurgien étant placés 
comme pour l'opération du phimosis, celui-ci couvre le gland 
d’un linge fin , le saisit à pleine main près de sa couronne , et 
le comprime lentement , mais d’une manière croissante, jusqu’à 
ce qu’il soit complètement flétri; cela fait, sans lui donner le 
temps de reprendre son volume, il saisit rapidement la verge 
en arrière de l’étranglement, entre l’indicateur et le doigt mé- 
dius de chaque main , pour ramener la peau en avant, tandis 
que ses deux pouces , appuyés sur le gland , le repoussent en 
arrière : la réduction se fait ordinairement avec facilité. Lors- 
que l’on ne réussit pas par ce moyen , ou lorsqu'on le juge in- 
suffisant, soit parce que le gland est fortement gonflé ;' soit 
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parce qu il est trop enflammé , ete, il faut couper la bride cir- 
culaire formée par le contour de l'ouverture du prépuce. Pour 
cela , on ramène en avant les replis gonflés du feuillet interne 
de cette duplicature cutanée, afin de découvrir le fond de la 
rainure occasionée par la bride, qu'il déborde et qu’il recou- 
vre; On met ainsi parfaitement cette rainure en évidence ; êt, 
tandis que l'on tent les choses en cet état, on porte dans son 
fond la pointe d’un bistouri , avec lequel on incise longitudina-- 
lement la peau dans TRAME de quelques lignes, en ayant le 
soin de comprendre dans l’incision le fond du sillon , qui seul 
opère l’étranglement. Cette première incision est faite sur la 
face dorsale de la verge ; ses bords s’écartent avec force ;:éloi- 
gnés par la dilatation brusque des parties sous-jacentes que la 
section de la bride met en liberté; d’autres incisions semblables 
sont pratiquées sur d’autres points de. cette bride etont le même 
résultat; elles sont en nombre suffisant dès que la rainure test 
effacée ou au moins notablement diminuée. On procède alors à 
la réduction , quis “obtient par les mêmes manœuvres que dans 
le cas précédemment indiqué. LE Ge 

Une fois les parties rétablies dans leurs rapports naturels, le 
gonflement et les autres accidens cessent promptement; à peine 
a-t-on besoin d'aider la guérison, qui s’obtient.en. quelques 
jours par des bains locaux émolliens, et en tenant la verge éle- 
vée contre lé ventre. Mais toutes les fois que le: paraphimasis: est 
le résultat d’un phimosis congénial, ou. dépendant des progrès 
de l’âge, ou enfin d’une cicatrice , le malade reste. :EXposé aux 


mêmes accidens après la guérison , et peut-être ferait-on mieux 
de lui pratiquer alors l'opération du phimosis. 


De lPimperforation du prépuce. 


Quelquefois , au lieu d’être simplement plus étroite qu’elle ne 
devrait l’être dans l’état normal, l'ouverture du prépuce paane 
entièrement. Cette affection est des plus faciles à reconnaître 
Venfant n'urine pas, il s'agite, l'extrémité de la verge, im 
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perforée , est le siége d’une tumeur molle, fluctuante, transpa- 
rente, formée par l’épanchement de l’urine qui sort de l’urèthre, 
et qui, est emprisonnée dans la cavité du prépuce, et cette tu- 
meur se ténd à l’occasion des efforts continuels que fait l'enfant 
pour uriner. 

Ce vice de conformation, abandonné à lui-même , doit néces- 
sairement être suivi de l’inflammation et de la perforation spon- 
tanée de la peau du prépuce. Mais il est possible que cette perfo- 
ration ne se fasse qu'après que l’urine s’est infiltrée dans le tissu 
cellulaire de la verge et du scrotum, ce qui compromettrait né— 


cessairement la vie de l’enfant; elle peut aussi, quoique se fai- 
sant par le prépuce, être insuffisante pour le libre écoulement de 
l'urine. La maladie peut alors avoir des suites fort remarquables. 
Lamalle a communiqué à l’Académie royale de chirurgie l'his- 
toire d’un enfant de deux mois et demi, qui lui fut présenté , et 
qui, disait-on , n’avait jamais eu de verge ni de testicules. La 
place des parties génitales était occupée par une tumeur fluc- 
tuante, grosse comme un œuf de poule, offrant à la partie 
moyenne de sa surface une ulcération rouge ; d'apparence fon- 
gueuse, percée de petites ouvertures par lesquelles sortait un 
liquide séreux, et qui était entourée par un cercle dur et calleux. 
Cette tumeur avait été prise pour un cancer qui aurait envahi 
et détruit les parties génitales: on reconnut qu’elle était formée 
par le prépuce rempli d'urine et perforé de plusieurs ouver- 
tures insuffisantes pour le libre écoulement de ce liquide. On 
l’ouvrit par une incision, et après l'écoulement d’une certaine 
quantité d’urine et d’une matière semblable à de la bouillie , on 
apercut le gland dans le fond de la cavité ouverte; quelques 
injections émollientes et des soins de propreté suflirent pour 
amener une guérison complète au bout d’un mois. A cette epoque 
les parties génitales avaient repris leur aspect naturel. 

Lorsque l’on s'aperçoit, aussitôt après la naissance , du vice de 
conformation dont il s’agit, on y remédie en fendant le prépuce, 
s'il n’a que des dimensions naturelles , et en en excisant une 
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partie s’il paraît trop long. Des lotions émollientes fréquemment 
répétées, et des pansemens simples suffisent pour assurer une 
guérison prompte. Si la peau était enflammée, il faudrait se 
conduire comme on l’a fait dans l'observation que nous avons 
citée. 

De l’étroitesse et de limperforation de l’orifice de l’urèthre chez 
l’homme. 


L’étroitesse de l’ouverture de l’uréthre , sans être commune , 
est cependant moins rare que l’imperforation du gland. 

Elle peut être portée au point que l’urine ne sorte que par 
un jet imperceptible, ou par gouttes rares. L'enfant dans ce 
cas mouille ses langes , mais peu , et il fait continuellement des 
efforts pour uriner. Si, averti par ces circonstances , on examine 
l’état du gland, on s'aperçoit facilement qu’il n’offre qu'un 
pertuis insuffisant pour le passage de l’urine. 

Lorsqu'il y a imperforation complète , l'enfant ne rend point 
d'urine , 1l crie et fait des efforts continuels semblables 4 ceux 
de la défécation, laquelle se fait cependant avec régularité. Il 
est facile dès lors de préjuger la cause des accidens qu’il éprouve, 
et d’en constater l'existence par l’inspection des parties. 

Dans quelques cas , on trouve l'ouverture de l’urèthre mar- 
quée, et ses bords sont seulement agglutinés : dans d’autres, 
on ne trouve aucune trace de cette ouverture. Quelle que soit 
au reste la disposition que l’on rencontre, il est facile de s’as- 
surer que l’imperforation n’existe qu’à l’orifice du canal , parce 
que l’urèthre gonflé par l’urine se distend dans toute sa lon- 
gueur pendant les efforts de l’enfant; pendant ces efforts aussi, 
la verge entre dans un état de demi-érection. 

Pour remédier à la simple étroitesse de orifice , il suffit 
quelquefois de l'usage de bougies d’un volume croissant. Ce— 
pendant il est en général plus sûr d'introduire dans l’ouverture 
un stylet cannelé très-fin qui sert à conduire un bistouri à lame 
étroite , avec lequel on dilate la partie inférieure de l’orifice. 
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On fait ensuite usage de bougies comme dans le premier cas, 
mais il faut, dans lun comme dans l’autre, en continuer 
l'emploi pendant long-temps. Lorsqu'il y a imperforation du 
oland par agglutination des bords de louverture, on les 
sépare avec la pointe d’une lancette ; lorsqu'il n’existe point 
de trace dé l’ouverture, on s'assure bien de la direction de 
l’urèthre au moment..où ce canal est rempli; on plonge dans 
le gland à l’endroit où devrait exister l’orifice de l’urethre, 
et suivant la direction: du canal, un bistouri à lame étroite, 
ou un très-petit trois-quarts , et l’on fait eusuite usage des bou- 


ges. 
De létroitesse et de l’imperforation de l’urèthre chez la femme. 


L'uvperforation congéniale de lurèthre accompagne quel- 
quefois celle du vagin ; dans d’autres cas elle n’affecte 
que ce conduit; clie est alors bornée à son orifice, ou elle 
s'étend à une plus ou moins grande partie de sa longueur. 
Rarement on fait, au moment de la naissance, un examen 
assez attentif pour reconnaître sur -le-champ ce vice de 
conformation. Ce n’est ordinairement que parce que lenfant 
n'urine pas, parce qu'il crie êt s’agite, et parce qu'il fait des 
efforts impuissans pour uriner, que l’on est conduit à exa- 
miner avec.attention la conformation des parties. On trouve 
alors l’une des dispositions indiquées : en même temps on 
reconnaît que la région -hypogastrique est. élevée, dure, et 
tendue: ya Sie 

Lozsque l’orifice de lurèthre est seul bouché , il l’est ordi- 
nairement par une membrane qui se gonfle à chaque effort 
de l'enfant. Il suffit alors d’inciser cette membrane, et de lais- 
ser séjourner pendant quelques jours une petite sonde dans 
l’urèthre, pour guérir complètement la maladie. Quelquefois 
même cette membrane est percée à son centre d’un petit per- 
tuis par lequel urine s'échappe , mais en quantité impercep- 
tible , c’est-à-dirè: qu'il y a étroitesse considérable plutôt 
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qu’imperforation du conduit. Il faut alors introduire dans cette 
ouverture, après l’avoir convenablement agrandie , s’il en est 
besoin , un fin stylet cannelé qui sert de conducteur à un bis- 
touri à l’aide duquel on dilate ensuite convenablement l’orifice 
du canal. | 

IT est beaucoup plus difficile de remédier à l’imperforation 
de lurèthre, qui s'étend à une plus ou moins grande partie 
et surtout à la totalité de la longueur de ce canal. Dans 
ce cas, il est vrai, il arrive quelquefois qu’il existe une 
autre voie à l’écoulement de lurine , et que, par exemple ; 
ce liquide s'écoule par lombilic, louraque ayant été con- 
servé : mais il n’en est pas toujours ainsi, et les malades pé- 
rissent lorsqu'on ne vient pas promptement à leur secours. 
On sent qu'il devient alors très-diffcile de ne pas S’égarer si 
Von voulait plonger , soit un bistouri, soit un irois-quarts très- 
fin à l’endroit où devrait aboutir Purèthre, et faire pénétrer 
l'instrument jusqu'à la cavité de la vessie, en suivant exac- 
tement la direction du canal: aussi est-on , au premier 
coup d’œil, porté à préférer un moyen plus simple, qui est la 
ponction de la vessie par le vagin, si ce canal est libre, ou 
par-dessus le pubis, si le vagin est oblitéré. Cependant la pre- 
mière opération est préférable sous tous les rapports. Elle seule 
en effet offre un espoir du rétablissement complet des voics 
urinaires à l’état normal ; et comme il y a peu de parties à tra 
verser pour atteindre le réservoir de Purine , il en résulte que 
si lon manque lurèthre, la fistule qui suceède à Popération 
n’est pas plus fâcheuse que celle que l’on est obligé d’entre- 
tenir après la ponction par le vagin où par-dessus Le pubis. H 
y à plus même, c'est qu’elle est plus facile à entretenir et à 
dilater convenablement par l'usage soutenu des bougies ou des 
sondes, auxquelles il faut toujours recourir, quelle que soit Vo- 
pération que lon ait mise en usage. Nous devons dire toutefois 
que presque tous les enfans succombent , lors même que l’on est 
parvenu à procurer à l'urine un libre écoukement,. 
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De létroitesse du vagin. 


Le vagin peut être affecté d’une étroitesse congéniale ou ac- 
quise : il peut aussi être imperforé ou oblitéré. 

L’étroitesse congéniale est nécessairement un vice de confor- 
mation. 

L'étroitesse acquise peut dépendre de plusieurs causes diffé- 
rentes. Elle est souvent l’effet de brides qui ont succédé à des 
déchirures, à des pertes de substance éprouvées par le vagin à 
la suite d’accouchemens laborieux, d’excès vénériens , d’ulcères 
syphilitiques, de brülures ; elle résulte quelquefois de l’abus 
d’injections astringentes ; dans quelques cas elle est purement 
spasmodique. Il en a déjà été question sous le titre de Rétrécis- 
sement du vagin. 

L'étroitesse congéniale du vagin occupe une partie où la tota- 
lité de la longueur de ce canal. Quand elle est partielle , c’est 
souvent l'entrée du conduit qu’elle affecte, et elle est presque 
toujours alors formée par la membrane hymen, laquelle ne pré- 
sente à son centre qu'une ouverture étroite; dans d'autres cas ; 
elle résulte du rapprochement du contour de l’orifice externe 
du vagin. Mais, dans le plus grand nombre des cas, elle est 
générale. 

Quelque considérable que soit l’étroitesse congéniale du vagin, 
elle ne gène pas ordinairement l’écoulement du sang des rè- 
gles, et ce n’est ordinairement qu’à l’époque où la malade, de- 
venue nubile, vient à se marier , que l’on reconnaît la disposi- 
tion vicieuse des parties. Alors le rapprochement complet des 
sexes est impossible, et l’homme fait en général de vains efforts 
pour surmonter la résistance qu'il éprouve ; quelques-uns ce- 
pendant y parviennent avec le temps. Toutefois l'obstacle à l’in- 
tromission du pénis n’en est pas nécessairement un à la fécon- 
dation. Plusieurs femmes affectées d’étroitesse du vagin , chez 
lesquelles l'introduction de la verge était complètement impos- 
sible , ont pu être fécondées. Dans quelques cas rares , on a vu 
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alors le vagin se dilater spontanément , soit peu de temps avant 
le terme dela grossesse, soit pendant le travail de la parturition, 
et se prêter ainsi à un accouchement facile; mais le plus souvent 
les obstacles persistent; ils s'opposent invinciblement à la sortie 

de l'enfant, et mettent La vie de la mère dans le plus grand 
danger. 

Il est en conséquence d’une grande importance de remédier 
à ce vice de conformation aussitôt qu’il est reconnu. Si lorifice 
du vagin est rétréci par la membrane hymen , trop épaisse pour 
se laisser déchirer par les efforts du coït , on l’incise soit de haut 
en bas, soit crucialement ; s’il s’agit d’un rétrécissement partiel 
ou général du conduit, on le dilate par l’emploi des pessaires 
de racine de gentiane, d’éponges préparées, où d’autres moyens 
analogues , et on l'amène ainsi à des dimensions suflisantes pour 
admettre le membre viril. 

Quand le rétrécissement résiste à ces moyens, il ne faut pas 
balancer à employer l'instrument tranchant pour opérer la di- 
latation convenable. S'il siége à l'entrée du vagin , on s’assure 
de la hauteur à laquelle il remonte, en introduisant dans Fou- 
verture uné sonde que l’on fait ensuite mouvoir dans divers sens; 
lorsque les mouvemens de l'extrémité de la sonde sont faciles, 
on en doit conclure que le rétrécissement ne remonte pas trop 
haut , et que le vagin est libre au-dessus. On glisse dans l’ou- 
verture un bistouri boutonné que l’on pousse jusqu’à ce que son 
extrémité soit parvenue au-delà du point rétréci, et l’on incise 
sur les deux côtés ; des mèches de charpie d’un volume suflisant 
sont introduites jusqu’à la cicatrisation des plaies. Il est beau- 
coup plus difficile de remédier au rétrécissement sénéral du 
vagin, lorsqu'il a résisté aux moyens dilatans. On sent en eftet 
que le danger de blesser le rectum et la vessie, ainsi que cela est 
arrivé, doit rendre très-circonspect dans l’usage des instru- 
mens tranchans : aussi ne doit on se décider à de semblables 
opérations que quand il y a absolue nécessité; c’est ce qui 
arrive, par exemple, quand la femme est dans le travail de 
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l’enfantement et que ke vagin ne se dilate pas. Il n'ya pas en effet 
à hésiter ; mais ce: cas seul autorise 4 prendre un pareil parti. 


De limperforation et de loblitération du vagin. 


L’imperforation et l’oblitération du vagin s’observent dans 
les mêmes circonstances que l’étroitesse ou le rétrécissement de 
ce canal. Elles Peuvent, comme ces derniers, être bornées à 
l’entrée du Vagin , occuper une partie de sa longueur , ou sé 
tendre à sa totalité. Dans quelques cas, l’imperforation est due 
à la membrane hymen , qui , au lieu de la forme semi-lunaire 
qu’elle présente ordinairement, forme une cloison complète 
Sans ouverture , qui bouche l’extrémité du vagin. Dans d’autres 
cas , les bords du contour de cette Ouverture sont véritablement 
unis entre eux; dans les oblitérations partielles qui siégent sur 
la longueur du conduit vaginal, il est libre en-deçà et au-delà , 
etréduit en une sorte de cordon dans toute l'étendue de l’obli- 
térauon ; lorsque celle-ci est totale > il forme une sorte de liga- 
ment arrondi et plein, étendu depuis la vulve jusqu’à l'utérus. 

Lorsque l’affection est congéniale , ce n’est ordinairement 
qu'à l’époque de la puberté que l’on s’en aperçoit, parce que 
la jeune fille éprouve alors la série des accidens graves qui 
sont le résultat de la rétention du sang des règles , et que nous 
avons déjà signalés. Lorsque loblitération » Sans être congé- 
niale , résulte d’un accident arrivé auparavant l’époque de la 
menstruation, on peut s’en être aperCU auparavant, en traitant la 
malade des suites de cet accident ; mais ce n’est qu’à l’époque 
où elle commence d’être réglée qu’elle s’en trouve elle-même 
incommodée. Lorsque la maladie est la suite d’une autre 
affection survenue à une femme déjà réglée, ce n’est encore 
qu'après. la première époque des règles qui suit l’établisse- 
ment de.Fobstruction du vagin, que la femme commence 
à éprouver les accidens qui dépendent toujours de la même 
cause, 


On ne: peut.remédier à ceg accidens que par une opération 
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chirurgicale, qui varie comme le siége , la forme et l'étendue 
_ de l'obstacle apporté à la sortie du sang menstruelk On reconnaît 
qu'il est formé par la membrane hymen, lorsque, en écartant 
les petites lèvres, on trouve Porifice du vagin bouché complète- 
ment par une membrane qui, poussée par le sang accumulé, 
forme une tumeur hémisphérique , molle et fluctuante. On fait 
facilement disparaître tous les accidens en incisant crucialement 
cette membrane. | 
Lorsque le contour de l’extrémité inférieure du vagin s’est 
agslutiné, on s'assure de l’étendue de l’adhérence en plaçant 
une sonde dans la vessie et un doigt dans le rectum. La sonde, 
d’abord séparée du doigt par des tissus pleins , Vest plus haut 
par ane tumeur molle et fluctuante ; Le lieu où l’on commence 
à sentir cette fluctuation est celui où la cavité du vagin com- 
imnence à être libre, puisque là commence laccumulation du 
liquide. La sonde étant maintenue en place pour indiquer 
la direction de l’urèthre, et le doigt restant dans le rectum 
pour indiquer celle de cet intestin , on plonge immédiatement 
au-dessous du méat urinaire, soit la pointe d’un bistouri , 
soit un trois-quarts, que l’on fait arriver jusqu’au liquide ; 
on agraudit ensuite lincision, et après l’écoulement du sang 
on place des mèches qui s'opposent à la réunion des bords de 
la plaie. | 
Lorsque l’entrée du vagin étant libre, ce canal est seulement 
oblitéré à quelque distance au-dessus, on peut encore acquérir, 
quoique difficilement , quelques notions sur l’étendue de lobli- 
tération. Si une sonde étant introduite dans la vessie , le doigt 
engagé dans le rectum sent entre elle et lui, à la hauteur où 
le vagin se termine en cul-de-sac , un cordon arrondi et ferme, 
et qu'un peu plus haut il éprouve la sensation d’une tumeur 
large et fluctuante , on en pourra conclure que loblitération 
n’occupe qu’une certaine étendue du canal, que lon pourra 
meme apprécier, et qu'au-dessus ce canal est libre et rempli 


par le sang. Si, au contraire, le doist percoit jusqu’à une 
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grande hauteur la sensation de ce cordon, on devra penser 
que le vagin est oblitéré depuis le lieu où il se termine en cul- 
de-sac jusqu’à l'utérus, que l’on reconnaît être rempli et dis- 
tendu; soit à l’aide du doigt placé dans le rectum , soit en pal- 
pant la région hypogastrique, Quand l’occlusion est partielle et 
peu étendue , on peut, en plongeant avec précaution un trois- 
quarts dans la direction connue du vagin, arriver jusqu’à la 
collection sanguine , et rétablir ainsi la continuité de ce canal. 
Un bistouri sert à dilater la plaie , et des mèches d’un volume 
convenable terminent la cure. C’est encore le même moyen qu’il 
faut employer quand l’oblitération est étendue ; mais alors il est 
beaucoup plus difficile à employer ; il l’est encore davantage 
quand l’occlusion remonte jusqu’à l’utérus. Enfin ce moyen , 
qui est encore le seul que l’on puisse mettre en usage quand il 
s’agit de remédier à une oblitération complète du vagin, pré- 
sente alors les plus grandes difficultés dans son exécution. Dans 
tous ces cas , en effet , et surtout dans le dernier, il est fort diffi- 
cile, pour ne pas dire impossible, que l'instrument suive très- 
exactement la direction du vagin : ce n’est en quelque*sorte que 
par un heureux hasard qu’il arrive jusqu’à l'utérus : le plus sou- 
vent il s’égare , et vient blesser soit la vessie Soit le rectum, soit 
le péritoine. 

La position du chirurgien est donc des plus embarras- 
Santes ; car, en n’opérant pas, il expose la malade à une mort 
à peu près assurée , et, en opérant , il peut ajouter à ses maux 
des incommodités dégoutantes, ou même occasioner des acci- 
dens mortels. Ce n’est donc qu'après un müûr examen qu’il doit 
se décider ; mais, dès qu’il a reconnu la possibilité du succès, 
nous pensons qu'il ne doit pas hésiter à pratiquer l’opération. 
Que s’il regarde la réussite comme impossible , il doit se bor- 
ner à diminuer la congestion qui $e fait mensuellement sur 
l'utérus, par des saignées pratiquées tous les mois à l’époque 
des règles, par des sangsues appliquées au ventre, par des 
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boissons rafraîchissantes, ct par un régime approprié , afin de 
retarder Le plus possible la terminaison funeste du mal. 


De l’occlusion de la matrice. 


L’occlusion du col de l’utérus est quelquefois un vice de 
conformation primitive ; dans d’autres cas, elle est acciden- 
telle. | 

Lorsqu'elle est congéniale , elle est formée par une mem- 
brane qui paraît être continue à celle du vagin; et cette 
membrane , ordinairement pleime et continue , est quelquefois 
percée d’une ou plusieurs ouvertures très-petites. L’oblitéra- 
tion accidentelle de l’orifice utérin est le résultat ordinaire de 
déchirures , d’ulcérations , d’inflammations , etc., qui se sont 
terminées par l'adhésion des lèvres de cet orifice ; dans quelques : 
cas, cette adhésion se fait pendant que la matrice contient un 
fœtus. | 

L’occlusion du col utérin a toujours pour effet la réten- 
tion du sang des règles dans la matrice , et les accidens graves 
qui en résultent : elle s'oppose nécessairement aussi à la fécon- 
dation. Lorsque la cause de l’occlusion réside dans une mem- 
brane percée à son centre de petites ouvertures, celles-ci sont 
insuffisantes pour livrer passage à tout le sang qui est exhalé 
pendant l’époque de la menstruation. La femme paraît peu 
réglée ; elle éprouve des douleurs hypogastriques et lombaires, 
l'utérus se distend, les accidens dépendans de la rétention du 
flux menstruel se déclarent. Ce genre d’obstruction incomplet 
gène nécessanrement l’acte de la fécondation , cependant il ne 
le rend pas tout-à-fait impossible. Enfin l’oblitération qui 
survient pendant la grossesse gène l’accouchement , et apporte 
même quelquefois un obstacle insurmontable à la sortie du 
fœtus. 

Lorsque l’on reconnait, soit par le toucher, et surtout par la 
vue, qu'il existe une oblitération du col de l'utérus, il faut, 


après avoir introduit un speculum uteri dans le vagin , procu- 
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rer au liquide accumulé une libre issue au moyen d’un trois- 
quarts. Mais ce moyen ne saurait être employé lorsque la ma- 
tice est remplie par le produit de la conception, parce que l’on 
pourrait blesser le fœtus avec l'instrument. Dans ce cas, il 
vaut mieux, lorsque l’oblitération s'oppose à l'accouchement, 
se servir du bistouri pour dilater l’orifice utérin ; mais il arrive 
quelquefois que la cause qui a produit l’occlusion du col de l’u- 
térus à agi en même temps sur le tissu même de ce col, qu’elle 
a rendu inextensible , de sorte qu'après l’incision il ne se dilate 
en aucune manière ; 1l faut alors ou prolonger les incisions, ou se 


décider à pratiquer l'opération césarienne. 
ORDRE QUATRIÈME. 
OUVERTURES ANORMALES. 
Des ouvertures anormales en général. 


Toutes les ouvertures anormales congéniales sont des effets 
d’un arrêt de développement. Au premier abord, cette assertion : 
peut paraître singulière , et cependant il est facile d’en dé- 
montrer l'exactitude. Ainsi, les diverses communications anor- 
males des cavités du cœur correspondent à des états normaux 
de la vie fœtale ; l'existence du canal artériel , de la veine ombi- 
licale ; ou de l'ouraque , n’est pas autre chose qu’un état nor- 
mal du fœtus qui persiste après la naissance ; la communica- 
tion du rectum avec le vagin, ou avec les voies urinaires , ou 
la confusion de ces trois organes ensemble, représente les 
phases diverses de la vie intra-utérine , pendant lesquelles 
les parties communiquent entre elles ou sont confondues en 
un cloaque unique, comme chez les oiseaux et les reptiles ; 
la perforation et la fente du canal de Vurèthre, chez l'homme, 
dépendent de ce que ce canal, qui est fendu à sa partie infé- 
rieure à une époque reculée de sa formation , s’est arrêté dans 
ses développemens , ete. , etc. 
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De même que tous les vices de conformation dont nous 
avons tracé précédemment l’histoire , ceux-ci ne se prêtent sous 
aucun rapport à des considérations générales de pathologie, 
nous passons en conséquence à la description particulière de 
chacun d’eux. 


De la cyanose. 


Chez quelques individus, l'ouverture Imter-auriculaire ou le 
trou de Botal, persiste après la naissance, ou se rétablit après 
s'être fermé; chez d’autres, la cloison qui sépare les ventri- 
cules est incomplète ou manque totalement; dans quelques 
cas, les oreillettes et Les ventricules communiquent largement 
ensemble , et ne forment en quelque sorte qu’une poche unique, 
dans laquelle on reconnaît seulement ébauchées ou plus ou 
moins formées, les cloisons qui devaient en faire plus tard 
quatre cavités distinctes; quelquefois il n’existe qu’une oreil- 
lette pour les deux ventricules, ou deux oreïllettes pour un 
seul ventricule. À ces vices de conformation correspondent en 
même temps des dispositions anormales des vaisseaux qui par- 
tent du cœur ou qui s’y rendent; elles consistent, soit dans la 
conservation d’un canal qui devait s’oblitérer à la naissance, 
celle du canal artériel , par exemple ( c’est l’un des cas les plus 
fréquens), soit dans l’insertion irrégulière d’un ou de plusieurs 
de ces vaisseaux au cœur , telle que celle de l’aorte sur l’échan- 
crure de la cloison inter-ventriculaire ou sur le ventricule 
droit, celle de l'artère pulmonaire sur le ventricule gauche, 
ces deux artères étant transposées ensemble ou séparément ; 
soit enfin dans des défauts de conformation à l’origine de ces 
vaisseaux, tels que rétrécissemens , oblitérations , bifurca- 
tions, etc. (1). Malgré la grande variété de ces vices de con- 
formation , ils se rapportent tous primitivement ou secondaire- 
-. (1) Voyez deux bons Mémoires sur les vices de conformation du cœur, 


-par P.N. Gendrin, Journal général de Médecine, novembre et décembre 
1827. 
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ment à des arrêts de développement survenus à des époques 
plus ou moins éloignées de la vie fœtale ; et la loi en vertu de la- 
quelle un vice de Lobfox mation est d'autant plus fréquent qu’il 
correspond à un état normal du fœtus plus rapproché de l’é- 
poque de la naissance, se retrouve encore ici dans toute sa ri- 
gueur. Ainsi la persistance du trou de Botal est le plus fréquent 
des vices de conformation du cœur , et le plus rare est l’exis- 
tence d’un cœur à une seule cavité ; viennent après celui-ci les 
cœurs à deux, à trois, à quatre cavités, et enfin les cœurs à 
cloison inter-ventriculaire nulle, incomplète, ou seulenrent 
perforée. 

Ces vices de conformation ne peuvent être distingués entre 
eux qu'après la mort. Un symptôme commun les confond pen- 
dant la vie, c’est la coloration bleuâtre d’une partie plus ou 
moins étendue de la peau ; il annonce le mélange en proportion 
variable du sang noir avec le sang rouge ; il apprend par con- 
séquent qu'une communication anormale existe entre les deux 
systèmes dé circulation, mais il ne dit pas comment cette com- 
munication s'opère. De là l’impossibilité de dénommer cette 
maladie d’après la lésion pæmière qui la constitue , puisque 
d’une part cette lésion varie, et que, de l’autre , on ne peutla 
reconnaître qu'après la mort, et de là aussi la nécessité de la 
caractériser d’après son symptôme principal; c’est ce qu’ont 
fait tous les auteurs , et on l’a nommée ictère bleu, ictère violet, 
maladie bleue, cyanose, cyanopathie, cyanodermie ; nous la 
décrirons sous celui de cyanose (1). 

Causes. La cyanose est presque toujours congéniale ; elle ap- 
partient spécialement à l'enfance, et se montre plus fréquente 
chez les garcons que chez les petites filles ; on l’a vue toutefois 
survenir après la naissance dans les premières années de la vie, 
et, dans un cas, à quarante-cinq ans. Tous les obstacles à la cir- 


(1) Consultez l’ouvrage intitulé : Observations et recherches sur la cya- 
nose ou maladie bleue , par Gintrac. C’est un très-bon ouvrage , dont nous 
recommandons fortement la lecture. 
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culation en facilitent le développement; il faut placer en pre- 
mière ligne les causes qui résident dans les pouméns, telles que 
la présence des tubercules, la non pénétration de l’air dans leur 
tissu ; elle s’est quelquefois manifestée à la suite de cris aigus 
et répétés , de coups, de chutes, de spasmes, de convulsions, 
de douleurs violentes qui avaient arraché des cris et déterminé 
des mouvemens convulsifs , et enfin, après des affections mo-— 
rales vives ; mais il est probable que de pareilles causes ne pro- 
duisent en général ce résultat que chez des individus déjà affec- 
tés de l’une des communications anormales que nous avons 
indiquées (car on sait que des hommes ont pu vivre jusqu’à 
quatre-vingts ans sañs présenter le moindre symptôme de cya- 
nose ; bien que le trou ovale se füt conservé chez eux }, et que 
c'est en déterminant une perturbation lente ou subite dans le 
mouvement circulatoire , qu’elles forcent le sang rouge et le 
sang noir à se mélanger par l'ouverture restée libre, 


Symptômes, marche, ete. Le symptôme en quelque sorte 


_pathognomonique de la cyanose est, comme nous l’avons dit , 


la coloration bleuâtre de la peau; le plus ordinairement sÉNÉ= 
rale , elle se fait principalement remarquer au visage ; au hez, 
aux oreilles , aux paupières supérieures, aux parties génitales , 
aux doigts et aux orteils quand elle est partielle. La succion chez 
les très-jeunes enfans, la digestion, l’usage des stimulans, la 
toux , les cris, la marche et tous les efforts, le froid et la cha- 
leur vive l’augmentent ; elle diminue au contraire par le repos 
et pendant le sommeil, La respiration des malades est habi- 
tuellement gênée , haletante, et le moindre exercice accroît 
l'oppression et fait naître de la toux ; de là une grande indolence 
et beaucoup de répugnance au mouvement. Les battemens du 
cœur sont violens, souvent irréguliers ou tumultueux ; du bruis- 
sement ou du bouillonement les accompagne ; le sommeil n’est 
en général facile que dans la position presque assise ; la tempé- 
rature de la peau est presque toujours au-dessous de l’état nor 
mal ; la nutrition languit ; enfin , les doigts présentent fréquem- 


D 49 


300 OUVERTURES ANORMALES, 


ment une déformation trèés-remarquable : leur dernière pha- 
lange est tuméfiée, renflée, arrondie , les ongles en sont longs, 
larges, épais, recourbés et bleuâtres, 

La marche de ces symptômes est quelquefois graduellement 
croissante, mais elle est très-souvent entrecoupée par des accès 
plus ou moins violens de dyspnée et de palpitations , provoqués 
par les mouvemens rapides, les efforts oùles affections mo— 
rales. Ces accès sont quelquefois subits, d’autres fois ils sont 
annontés par des cris où par un accroissement &'oppression; ils 
surviennent tantôt après les repas , tantôt pendant le sommeil , 
et quelquefois au réveil. Mais quelle que soit la marche de a 
maladie , on la voit souvent accompagnée d'hémorrhagies ; telles 
que lépistaxis et l’hémoptysie , et assez fréquemment aussi d’é- 
panchemens séreux dans l’arachnoïde , les plèvres, le péri- 
toine , la tunique vaginale, et le tissu cellulaire » ce qu'expli- 
que suffisamment la gène qu’éprouve la circulation. 

La mort est la terminaison ordinaire de la cyanose; on n’en 
connaît pas un seul exemple de guérison. Cette terminaison 
funeste arrive peu à peu par leffet des progrès naturels de la 
maladie ; d’autres fois elle est très-prompte , et les enfans ne 
vivent que quelques heures ou quelques jours ; enfin, dans 
quelques cas, la mort est déterminée par une autre maladie qui 
survient dans le cours de la cyanose. 

Traitement. Le traitement de cette maladie doit être pres- 
que entièrement hygiénique. Un exercice très-modéré ; le repos 
lorsque le moindre mouvement augmente la dyspnée ; un air 
pur.et chaud , et par conséquent l'habitation dans les pays 
méridionaux ; des frictions sèches ou aromatiques , des vête- 
mens de flanelle sur la peau ; des bains peu chauds $i les ma- 
lades les supportent ; une alimentation saine ; de facile disges- 
tion , analeptique, mais non pas excitante ; les moyens propres 
à maintenir ou à favoriser la liberté des excrétions ; enfin, le 
plus grand calme de l'esprit : tels sont les moyens à employer , 


sinon, pour guérir la cyanose, du moins pour ‘en ralentir les 
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funestes progrès. On peut cependant, quand la dyspnée est trop 
considérable , et que les palpitations sont fortes, avoir recours 
à de petites saignées du bras, principalement lorsqu'il existe 
quelques signes de pléthore. M. Gintrac dit avoir retiré quel- 
ques avantages de l'administration des eaux gazeuses de Spa, 
de Seltz, etc, | 

Quelques auteurs ont conseillé les vomitifs dans certains cas: 
d’autres , les purgatifs ; mais ces moyens sont au moins inutiles 
quand ils ne sont pas dangereux. On a proposé de faire respirer 
du gaz oxigène aux malades, mais il ne parait pas que l'expé- 
rience en ait été faite. Enfin , On à employé » MAIS Sans succès ; 
l’eau distillée du laurier-cerise et l’acide prussiqu. | 

Ce n’est en général que dans les accès de suffocation que l’on 
se décide à tenter quelques médications ; on place le malade 
dans la position assise ; on donne beaucoup d’air à la pièce qu’il 
habite; on lui plonge les mains ou les pieds dans de l’eau chaude, 
à laquelle on ajoute de la moutarde, du vinaigre, ou de la 
cendre ; on le réchauffe partout avec des linges secs et chauds, 
et si la suffocation est imminente , et que l’état génétal le per- 
mette, on pratique une petite saignée au bras. Enfin, s’il survient 
des symptômes nerveux , on administre quelques Asp OMS 
ques. 


De l’ouverture de lintestin sur un point de la circonférence abdominale. 


Chez quelques fœtus monstrueux, l’intestin, au lieu de se 
terminer à l'anus, vient s'ouvrir, soit à l’ombilic, soit vers 
la partie inférieure de la ligne blanche , soit vers quelque 
autre point de la circonférence du ventre , où il forme un 
anus contre nature. Dans ce vice de conformation , l'anus na- 
turel et toute la partie du tube intestinal inférieure au point 
où l'intestin s’abouche à l’ouverture anormale, manquent or- 
dinairement. (Cette affection , des plus faciles à reconnaître, 
est absolument incurable, et elle fait périr les enfans en ait de 
temps. 

V. 2À, 
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De l’ouverture du rectum dans la vessie, 


Le rectum , au lieu de se rendre à louverture de anus, vient, 
dans quelques cas, aboutir soit au bas-fond de la vessie , entre 
les deux vésicules séminales, soit au col de ce viscère , soit, en 
passant sous la prostate, à l’origine du canal de l’urèthre. Ce 
vice de conformation parait propre au sexe masculin. Cependant 
Morgagni rapporte, par oui-dire , le cas d’une fille qui en pré- 
sentait un exemple. Il est facile à reconnaître : lenfant a l'anus 
imperforé, et il rend ses matières fécales mèlées à l’uvine, par 
V'urèthre. Mais la communication n’est ordinairement pas large; 
au contrairegda portion d’intestin qui s’abouche avec les voies 
urinaires est rétrécie, et ressemble, dans beaucoup de cas, à 
l'appendice cœcal ; il en résulte que l’enfant est habituellement 
tourmenté par des coliques, qu'il a le ventre gros, et qu'il 
éprouve de temps à autre les accidens qui sont le résultat ordi- 
naire de la rétention des matières fécales. Presque tous les en- 
fans affectés de ce vice de conformation meurent dans les quinze 
premiers jours. Un seul, dont l’observation est consignée dans 
le recueil de Flajani, a vécu jusqu’à l’âge de dix-huit mois, 
après avoir supporté deux ponctions que Von fit inutilementau 
périnée. Chez cet enfant, le rectum se terminait par un canal 
étroit qui s’ouvrait à l’origine de l’urèthre, et dont on trouva 
Vembouchure oblitérée par un noyau de cerise qui s’y était 
arrêté, et avait apporté un obstacle invincible à la sortie des 
matières fécales. 

Lorsqu'il n’y a aucune apparence de l’anus naturel, l’étroi- 
tesse du canal par lequel se termine le rectum, l’impossibilité 
où l’on se trouve de constater le lieu de son insertion dans les 
voies urinaires, défendent de pratiquer aucune opération. Il 
n’en est pas de même quand l'anus, sans être ouvert, est 
cependant marqué. On peut, dans ce cas, espérer que le 
rectum ne s'ouvre que par le côté dans la vessie, et qu'il 


continue de se diriger vers le périnée. Il faut alors plonger la 
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pointe d’un bistouri aigu dans le lieu correspondant à l’ouver- 
ture de l'anus , et l’enfoncer dans la direction connue de l’in- 

-testin. L’écoulement des matières fécales fait facilement recon- 
naître que l’on a réussi à rencontrer sa cavité. Des mèches de 
charpie, que l’onintroduitdans la plaie jusqu’à guérison, suffisent 
pour assurer la cure. On peut voir alors cesser la communication 
insolite établie entre les voies digestives et les voies urinaires , 
ainsi que Zacutus Lusitanus en rapporte un exemple. 


De l'ouverture du rectum dans le vagin. 


Lorsque le rectum , au lieu de s'ouvrir À anus , s'ouvre dans 
le vagl, il s’abouche dans ce canal, soit par une ouvetrure 
très-étroite, soit par une ouverture large et suffisante pour 
offrir aux matières fécales une libre issue. Dans le premier cas, 
les sujets succombent au bout de peu de temps; dans le se- 
cond , au contraire, ils Peuvent parvenir à un âge avancé, mais 
affectés d’une incommodité des plus dégoütantes, puisqu'ils 
rendent, et probablement involontairement, leurs excrémens 
par la vulve. Ce vice de conformation est nécessairement ac- 
compagné d’une imperforation de Panus. Doit-on tenter de dé- 
livrer les malades de leur infirmité par une opération ? Il faut 
ici rappeler que l’anus peut manquer totalement , sans qu'il en 
existe aucune race, où que cette ouverture est seulement 
oblitérée par une membrane plus ou moins épaisse. Dans le 
premier cas, il est probable que le sphincter manque , et il 
nous semble qu'alors on doit s'abstenir de toute espèce 
d'opération , car la malade, nécessairement condamnée à une 
incontinence incurable, n’en reüreïait d'autre avantage que 
celui de rendre ses matières fécales, par un anus artifi— 

-cel5 au lieu de les rendre par la vulve. Tout ce. qu'on peut 


FE 
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faire alors, c'est, ainsi que le pense le professeur Boyer, 


TE LL 


g l'agrandir la fistule recto-vapinale , quand elle est trop étroite 
het < ; F à 5 Ba È 5. L æ 5 
pour livrer un libre passage aux matières alvines. Mais quand 
ue dE el it: Pa ae mu 
Vouverture de anus est seulement oblitérée par une cloison 
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membraneuse , il est évident qu’alors on ne saurait hésiter à 
fendre cette cloison pour rétablir J’ouverture normale, parce 
que, dans ce cas, il est probable que le sphincter existe , et que 
l'intestin n’étant ouvert que de côté , le rétablissement des voies 
naturelles peut être suivi de la clôture de la fistule , ainsi qu’on 


en a observé des exemples. 


De l'ouverture du vagin dans le rectum. 


Ce vice de conformation est fort rare. IL est nécessairement 
compliqué de limperforation de la vulve; mais comme il ne 
compromet pas la vie des femmes qui en sont affectées , elles 
sont ordinairement regardées comme manquant de vulre et de 
vagin, jusqu'à ce que le sang des règles, en sortant par l'anus, 
vienne faire connaître que les voies génitales s'ouvrent dans le 
rectum. Louis a fait connaître l’histoire d’une fille qui fut fécon- 
dée par cette voie , et qui accoucha à terme, moyennant la dé- 
chirure du sphincter de l'anus. 


De l'ouverture du vagin dans la vessie. 


L'ouverture du vagin dans la vessie est extrêmement rare, 
Morel, de Dijon, en a rapporté un exemple; il est probable que, 
comme le précédent , ce vice de conformation ne compromet F 
pas l'existence, et qu’il doit être confondu jusqu’à l’âge de la 
puberté avec l’imperforation de la vulve, dépendante de l’ab- 
sence totale du vagin. À cette époque au contraire , l'apparition 
des règles par le canal de l’urèthre peut faire soupconner la ve- 
ritable disposition des parties ; mais comment distinguer sûre- 
ment ce cas de celui où, la matrice manquant, la membräne 
interne de la vessie devient le siége d’une exhalation sanguine 
qui supplée aux règles. 

Ce vice de conformation est complètement incurable. 


De la persistance de l’ouverture de louraque à l'ombilic. 


L’oblitération ou le manque absolu de l’urèthre, l’occlusion 
du col de la vessie, sont les causes ordinaires de la persistance 
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de l’ouraque. Ce canal peut en effet suppléer assez bien aux 
voies naturelles, pour que les sujets ne soient pas autrement 
incommodés de ce défaut de conformation , que par la néces-- 
sité de rendre leurs urines par l’ombilic. Quelques faits sem— 
blent prouver que, dans les cas où il survient chez un individu, 
auparavant bien conformé, un obstacle considérable à l’émis- 
sion de lurine, l’ouraque oblitéré au moment de la naissance 
peut s'ouvrir de nouveau, et fournir une voie insolite au liquide 
urinaire. Il paraîtrait même que , dans certains cas , l’ouraque 
peut s'ouvrir et se fermer alte rnativement , selon que les voies 
urinaires sont oblitérées ou redeviennent libres. On a rap- 
porté (1) l’histoire d’ane femme qui rendait l'urine par Fom- 
bilic pendant seé couches seulement. Mais , sans contester l’au- 
thenticité de ces faits, les obstacies apportés à émission de 
Purine par les voies naturelles sont si communs, et il est si 
rare de voir l’ouraque s'ouvrir alors, qu’il est difficile de se re 
fuser à croire que, dans tous ces cas, il n° y eût pas déjà ne dis- 
position anormale consistant en un défaut d’oblitération natif 
de l’ouraque. 

Quoi qu'il en soit, ce vice de conformation n’est curable 
qu'autant que le cours naturel de lPurime peut être rétabli. 
Les indications curatives qu’il présente se bornent donc à dé- 
truire les obstacles apportés à l'émission libre de ce liquide par 
Vurèthre ; 

Cabrole à guéri une demoiselle qui avait toujours rendu ses 
urines par lPombilic, en incisant une membrane qui bouchait 
Furèthre , et en entretenant ensuite pendant quelque temps ce 
canal au moyen d’une sonde. Nous devons ajouter, toutefois, 
qu'il lia la tumeur du nombril, et hâta ainsi la cure, qui fut 


complète en moins de quinze jours. 


(1) Collect. acad.., part, étrang. , tom. VIT, 
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De l'ouverture de lurèthre à la face inférieure de La verge (hy pospadias). 


“ 

Par suite d’arrêt dans le développement des parties, il peut: 
se faire que Purèthre s’ouvre sur.quelque point de la longueur 
de la face mférieure de la verge, le gland restant imperforé. Ce 
vice de conformation à reçu le nom d’Aypospadias. Il y en a 
de plusieurs sortes que l’on peut réduire à trois principales. 
Dans la première, l’urèthre s'ouvre à la base du gland ; dans la 
seconde, il s'ouvre entre la base du gland et le scrotum , en 
avant de cette partie ; dans!la troisième enfin , il s'ouvre dans 
l’épaisseur même du scrotum. 


Dans lhypospadias de la première espèce, qui est assez 
commun, l’urèthre s'ouvre par un orfice ovale au lieu cor- 
respondant à la naissance du frein, qui manque, ainsi que la 
portion du prépuce attenante; quelquefois même le prépuce 
manque en totalité. Le gland est ordinairement plus petit que 
dans l’état naturel. L’ouverture terminale du canal étant presque 
toujours oblique d’avant en arrière et de ba$ en haut, ül 
s'ensuit que l'urine peut suivre, en sortant, la direction que 
lui a imprimée lurèthre dans son trajet, et qu’elle peut être 
lancée en jet comme à l'ordinaire, surtout quand on tient la 
verge relevée. Il en est de même de la liqueur spermatique 
par rapport à la direction qu’elle suit en sortant de la verge. 
Dans ce cas, le malade conserve la faculté d’engendrer. Mais, 
dans quelques cas, l’ouverture anormale de l’urèthre regarde 
directement en bas, et alors l’urine et le sperme sortent 
dans la même direction ;} cette dernière liqueur, au lieu 
d’être lancée contre le col de la matrice’, vient frapper contre 
la paroi inférieure du vagin, et la fécondation est en général 
impossible. 

L'hypospadias de la seconde espèce se présente aussi sous 
deux formes principales, indépendantes du lieu qu’il occupe. 
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Tantôt, et ce cas est le plus ordinaire, l'ouverture de Furè- 
thre tronqué, est taillée obliquement de bas en haut, et d'ar- 
rière en avant, en manière de bec de plume, et aux dépens 
seulement de la paroi inférieure du canal ; la paroi supérieure 
persiste sous forme d’une bande qui s'étend jusqu’au gland. 
Quand cette bande a une certaine largeur, elle forme une 
espèce de gouttière, qui continue de diriger l'urine jusqu’à l’ex- 
trémité de la verge , pour peu que le sujet ait le soin de temir 
cet organe tendu. Quand cette gouttière est fort large, et que 
* Fouverture qui termine Vurèthre, et à laquelle elle abouut, 
n’est pas située assez en arrière pour rester en dehors de la 
vulve pendant le coït, la paroi inférieure du vagin la com- 
plète inférieurement, etla transforme en un canal qui peut.encore 
conduire la liqueur spermatique jusqu’à l’extrémité de la 
verge, et la diriger contre le col de l'utérus avec assez de 
force pour que l’imprégnation puisse avoir lieu. Lorsqu’au 
contraire ce qui reste de la paroi supérieure de l’uréthre ne 
forme qu’une bande étroite et plane , quand aussi ce qui 
reste du canal est tellement court, que l’ouverture par laquelle 
il se termine reste en dehors du vagin pendant le coit, 
la malade est frappé d’une impuissance incurable. | 


Dans d’autres cas, l’ouverture regarde directement en bas, 
et alors, quel que soitsonsiége, la fécondation ne peut avoir lieu ; 
mais il arrive quelquefois que Le canal se continue depuis l’ou- 
verture anormale jusqu’au gland où son extrémité se trouve 
oblitérée par une membrane: on s'assure du fait en mtroduisant 
un stylet dans l’ouverture contre nature, et en dirigeant son 
extrémité vers le gland. 

Enfin , dans l’hypospadias de la troisième espèce , Furèthre se 

termine près de son origine, dans l’épaisseur du scrotum, et 
celui-ci est séparé longitudinalementen deux parties qui ressem- 
blent au premier coup d’œil aux deux grandes lèvres de la 
vulve. Aussi, la plupart des individus affectés de ce vice de con- 
formation sont-ils élevés comme filles jusqu'à l’âge où leurs 
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penchans et d’autres attributs masculins viennent déceler leur 
véritable sexe ; on les présente souvent alors comme hermaphro- 
dites. Cependant, l’examen le moins attentif suffit pour faire 
éviter toute méprise. Dans le cas dont il s’agit, on ne trouve 
entre les deux parties du scrotum qu’une fente longitudinale, 
au bas de laquelle se trouve l’ouverture qui donne passage à 
l'urine ; il n’y a nulle apparence de petites lèvres ni de méat 
urinaire ; si l’on touche avec soin les deux saillies formées par le 
scrotum, on sent les testicules dans leur épaisseur ; enfin, il y 
a une verge qui ne sort point d’entre les deux parties que l’on 
prend pour les grandes lèvres, comme le ferait le clitoris ; et le 
malade, par ses goûts et par sa conformation générale , serap- 
proche beaucoup plus du sexe masculin que de l’autre. 

D'après ce que nous avons dit, l’hypospadias de la première 
espèce et celui de la seconde ne s’opposent pas toujours à la re- 
production; quant à celui de la troisième, il s’y oppose néces-, 
sairement ; mais indépendamment des obstacles qui proviennent 
de la brièvété du canal de l’urèthre ,et dela mauvaise direction 
de son orifice , il y en a presque toujours d’autres qui viennent 
de quelque vice de conformation de la verge, et qui ajoutent 
aux difficultés que la mauvaise conformation du canal apporte 
à la génération. C’estainsi que, lorsque l’urèthre s'ouvre à la base 
du gland ; celui-ci forme quelquefois au-devant de louverture 
du canal une saillie qui arrète l'urine et le sperme, et qui dirige 
ces liquides en bas. C’est encore ainsi que les trois espèces d’hy- 
pospadias sont souvent compliquées d’une disposition vicieuse 
du pénis telle ,que cet organe reste courbé pendant l'érection, 
ou bien il est d’une grande exiguité, et, ni dans l’un ni dans 
l’autre cas’, il ne peut remplir les foncuons relatives à l’acte du 
coiït. 

L'hypospadias est en, général un vice de conformation incu- 
rable, Cette proposition est hors de doute pour celui de la troi- 
sième espèce, et pour celui de la seconde dans lequel Purèthre 
se termine au niveau de l’ouverture anormale. Il n’en est pas de: 
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même de l’hypospadias dans lequel le canal de l’urèthre se con- 
tinue en avant de l’ouverture anormale jusqu’au gland. Dans ce 
cas, en effet, on pourrait, à limitation de M. Marestin, qui a 
consigné une observation de ce genre dans le Journal de la So- 
ciété de médecine, introduire par la fistule un stylet boutonné, 
qui viendrait soulever à l’extrémité du gland la membrane qui 
bouche l’urèthre, diviser cette membrane, en donnant à l’incision 
la forme et la direction de l’orifice normal, passer une sonde 
dans le canal, aviver les bords de l’ouverture anormale, et les 
rapprocher au moyen de quelques points de suture. On a con- 
seillé pour remédier à l’hypospadias dans lequel l’urèthre vient 
s'ouvrir à la base du gland, de traverser cet organe de son 
sommet jusqu’à l’urèthre avec une lancette ou un trois-quarts, 
ou même de le fendre dans toute sa longueur, et de placer en- 
suite une canule dans la plaie et dans le canal, tandis que l’on 
ferait suppurer , en la cautérisant, l'ouverture anormale dont on 
pourrait ainsi obtenir la cicatrisation. Mais ilest probable que le 
tissu du gland se prêterait mal à la formation d’une cicatrice 
assez solide pour former un bout de canal suffisamment dilaté, 
et, d’un autre côté, il est douteux que l’ouverture anormale püt 
se fermer complètement; aussi pensons-nous que l’on ne doit 
tenter de semblables opérations que quand il est bien avéré que 
le vice de conformation s’oppose à la génération. SR 


De Pouverture de l’urèthre sur le dos de la verge ( épispadias . 


Lu 
RO A 
DE 


Chez quelques sujets, l’urèthre se porte entre les racines des 
corps caverneux au-dessous de l’arcade du pubis ,et vient s’ou- 
vrir sur le dos de la verge plus ou moins près de sa base. L’ou- 
verture, ordinairement taillée en bec de plume , dégénère en 
une gouttière, qui suit la direction de la rainure correspondante 
à l’adossement des corps caverneux, jusqu’au gland, qui lui- 

_ même est, dans quelques cas , divisé. 


La verge est ordinairement grosse et courte , etc omme lurine 
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ni le sperme ne peuvent être lancés au loin, le malade est im 
propre à la génération. \ 
Ce vice de conformation est incurable. 


ORDRE CINQUIÈME. 


PROLONGEMENS ANORMAUX. 


Des prolongemens anormaux en général. 


La plupart des prolongemens anormaux appartiennent à 1x 
classe des vices de conformation par excès de développement; 
quelques-uns cependant sont dus à un arrêt de développement, 
ou, pour parler plus exactement , à la suspension du travail de 
l’organisation dans une partie ; telest, par exemple , le pro- 
longement caudal qu'apportent certains fœtus en naissant, 
lequel provient de ce que le coccyx, naturellement allongé en 
queue à une certaine époque de la vie embryonnaire , n’a pas 
diminué comme il le fait ordinairement, à mesure que les 
membres inférieurs se sont accrus. D’autres prolongemens 
_anormaux sont tantôt des effets de maladie, et tantôt des excès 
de développement; tel est le prolongement de la langue qui 
succède quelquefois à la glossite, et d’autres fois est congénial ; 
enfin il en est quelques-uns qu’on ne peut rapporter à aucune 
de ces causes, le prolongement de la paupière inférieure, par 
exemple, 

Les symptômes, le pronostic et le traitement de ces vices de 
conformation varient pour chacun d'eux, et ne se prêtent à au- 


cune considération générale. 
Du prolongement de la paupière supérieure. 


Quelques sujets apportent en naissant ce vice de conformation, 
qui consiste en un allongement , ou un relâchement tel de la 
peau de la paupière supérieure, que , malgré les contractions les 
plus énergiques du releveur palpébral, le globe de J’œil ne peut. 
pas être découvert, et que l’enfant, obligé de regarder de côté, 
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contracte un strabisme plus ou moins considérable. La longueur 
excessive de la peau de la paupière supérieure est facile à dis- 
tinguer de la chute de ce voile membraneux dépendante de la 
paralysie du releveur palpébral, en ce que, dans ce dernier cas, 
le muscle ne fait aucun effortyour relever la paupière ; tandis que 
dans le premier , il se contracte avec force sans pouvoir mettre 
la pupille à découvert.Il faut encore la distinguer du rapproche- 
‘ment des paupières qui est le résultat de la contraction spasmo— 
‘dique de lorbiculaire; dans ce cas les paupières sont appliquées 
June contre l’autre avec force, et résistent quand on veut les 
écarter. Ces deux dernières affections réclament en effet le trai- 
tement de la paralysie ou des spasmes ; tandis que celle qui nous 
occupe se traite à l’aide des applications toniques, etsi cesmoyens 
ne réussissent pas, par l’excisi on d’un pli transversal de la peau. 


Da prolongement du filet de A langue. 


Lorsque le filet de la langue se prolonge jusqu à la pointe 
de l'organe, il la fixe à la paroi inférieure de la bouche, l’em- 
pêche de se relever, et s'oppose aux mouvemens nécessaires à 
la succion. Lorsqu'il s’avance moins, mais que cependant il est 
plus long que dans Pétat naturel , il permet à la succion de s’o- 
pérer , mais il gène Particulation des sons, Il résulte de là que 
l’on est en général appelé à deux époques différentes à remédier 
aux incommodités résultant de la longueur excessive du frein 
de la langue : immédiatement après la naissance, parce que 
l'enfant ne peut pas téter ; vers la seconde ou la troisième année, 
parce qu'il ne peut pas articuler nettement. Ce vice de confor- 
nation est des plus faciles à reconnaître ; il suffit, en effet, de 
pincer le nez de l'enfant, lorsqu'il est nouveau-né, pour lui 
faire ouvrir la bouchie; de porter le doigt ou de resarder au- 
dessous de la langue ; on apercoit ou l’onsent bientôt le frein 
de la langue qui se prolonge jusqu'à la pointe ou près de la 
pointe de cet organe. if 

On y remédie facilement en soulevant la langue avec la pla- 
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que d’une sonde cannelée , dans la fente de laquelle on fait en- 
gager le repli membraneux qui forme Îe frein , et en incisant ce 
repli d’un seul coup avec de bons ciseaux droits. Il faut avoir 
soin, en pratiquant cette petite opération, de rapprocher da- 
vantage la pointe de l’instrument de la paroi inférieure de fa 
bouche que de la face inférieure de la langue , vers laquelle se 
trouvent les artères ranines. On a vu l'oubli de cette précau- 
tion être suivi de la lésion de ces artères, et d’une hémorrhagie 
d'autant plus grave, que l’enfant suce et avale le sang à mesure 
qu’il sort des vaisseaux. Plusieurs enfans sont morts avant qu'on 
se fût aperçu de cet accident ; on y remédierait aisément en 
cautérisant les orifices des vaisseaux divisés avec l'extrémité 


d’un stylet boutonné rougi au feu. 


Du prolongement de la langue. 


Chez quelques nouveau-nés, la langue, au lieu d’être ren- 
fermée derrière les arcades dentaires, se place entre ces arcades, 
et fait saillie hors de la bouche ; cette saillie est, dans le prir- 
cipe , peu considérable ; maïs par la suite elle fait des progrès 
continuels , et elle finit par acquérir un degré de développe- 
ment très-remarquable. La langue, dont la texture paraît d’a- 
bord peu altérée, se gonfle, devient livide , comme variqueuse 
ou fongueuse ; interposée entre Îles arcades dentaires, elle 
* chasse en avant les dents inférieures, les use au point de les ré- 
duire à leurs racines, les ébranle et les détache, ce qu’elle ne 
peut faire sans en être elle-même attaquée et ulcérée dans di- 
vers points ; elle allonge et renverse la lèvre inférieure, et quel- 
quefois force la mâchoire inférieure, qu’elle dépasse , à se re- 
courber en forme de gouttière pour lui livrer passage. De là 
résultent l’écoulement involontaire de la salive etle desséche- 
ment habituel de la gorge, tandis que la déglutition devient 
fort difficile , parce que la base de la langue , attirée en avant , 
cesse de correspondre au voile du palais. Dans quelques cas, 


1 à d u u 2 a D . 1 Ç 
on voit le prolapsus de l’organe , et le sonflement qui en est la 
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conséquence , augmenter à un tel degré , qu’il forme au dehors 
une tumeur de la grosseur du poing , et qui descend jusqu’au 
dessous du niveau du menton ; assez souvent la surface de cette 
tumeur finit par se garnir de mamelons que M. Boyer regarde 
comme des papilles très-développées ; ils sont séparés les uns 
des autres par des gerçures profondes et fort douloureuses , 
d’où s'écoule une suppuration abondante et sanieuse ; d’autres 
fois la langue reste unie ; mais elle durcit , et sa surface se des- 
sèche. Il est “inutile de dire que dans toutes les phases de son 
existence le prolongement de la langue hors de la bouche altère 
le timbre de la voix, et rend l'articulation des sons difficile ou 
impossible , et que l'écoulement involontaire de la salive qui en 
est la conséquence influe d’une manière fâcheuse sur la nutrition 
et sur la santé générale de lindividu. 

Les accidens qui dépendent du prolongement congénial de la 
langue sont si faciles à distinguer de ceux qui sont dus au gon- 
_flement inflammatoire de cet organe, où au développement 
d’une tumeur dans son épaisseur , qu’il nous parait inutile d’in- 
sister sur le diagnostic de cette maladie. Quant au pronostic, il 
n’est pas en général fâcheux, car on peut à toutes les époques 

du mal espérer de le guérir, ou du moins d’y apporter une 
amélioration notable. 

Le prolongement de la langue survient quelquefois après la 
naissance, à l’époque de la première ou de la seconde denti- 
tion ; il est presque toujours alors précédé de convulsions, ce 
qui a fait penser qu'il était dû à Vaffaiblissement des muscles 
destinés à retenir la base de la langue ; telle pourrait bien être 
aussi la cause du prolapsus lingual que lon remarque chez les 
nouveau-nés, à en jugér au moins par le mode d'action des 
moyens que l'expérience a démontrés être susceptibles de pro- 
eurer la guérison. 

Traitement. Lorsqu’en effet la maladie , congéniale ou sur- 
venue après la naissance, est encore récente, et que le tissu de 


l'organe n’a point encore éprouvé d’altération, on y remédie 
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facilement en sollicitant l’action des muscles qui retirent la 
langue en arrière. C’est ainsi qu’on irrite avec avantage l’extré- 
mité de la langue chaque fois qu’elle reparaît au dehors, en y 
appliquant quelque substance styptique ou âcre, comme le sel 
commun , le poivre, l’alun, etc. L'enfant, sollicité par la sa- 
veur désagréable de ces corps, fait des efforts pour retirer sa 
langue , et parvient à la maintenir en place au bout de quelque 
temps. On aide beaucoup l’action de ces moyens en choisissant 
pour l'enfant une nourrice dont le mamelen soit pros et long , 
afin qu'il n’ait pas besoin de sortir la langue de la bouche pour 
lembrasser , ou en lélevant à l’aide d’un biberon configuré de 
manière à verser le laït dans le fond de la gorge, parce qu’a- 
lors lenfant est obligé de retirer la base de la langue en ar- 
rière pour modérer l’arrivée du liquide. Si l'organe , par l'effet 
de son séjour prolongé au dehors, et de l’action des arcades 
dentaires sur son tissu, est déjà trop fortement gonflé pour 
pouvoir être réduit, il faut diminuer son volume par des appli- 
cations réitérées de sangsues, par des scarifications, par des 
lotions ou des douches émollientes, par des frictions fondan- 
tes, etc., aidées d’une compression modérée, que l’on pratique 
au moyen d’une bande roulée , après quoi on se comporte ainsi 
qu'il a été dit. 

Enfin, quand le tissu de la langue esttellement altéré qu’il est 
impossible de le ramener à l’état normal, il faut pratiquer 
l’'amputation de la partie pendante de l’organe. Quelquefois on 
est obligé , pour remédier à l'allongement excessif de la lèvre et 
à l’écoulement de la salive qui en.est la conséquence, d’ins- 
crire une portion de cette partie dans une imcision en V , dont 
on réunit ensuite les bords à l’aide d’une suture entortillée. 
M. Mirault à fait connaître un cas de ce genre où il a réussi, 
par cette double opération , à guérir d’un prolongement consi- 
dérable de la langue, un homme de trente-quatre ans qui en 


était affecté depuis son enfance, 
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{Du prolongement du prépuce. 


Lorsque le prépuce est trop long , il en résulte , mais à un 
moindre degré, les inconvéniens que nous avons fait con- 
naître en parlant du phimosis , et qui dépendent de l’accumu- 
lation de la matière sébacée entre le prépuce et le gland , et 
de la gêne apportée à l'écoulement de l'urine. Les personnes 
affectées de ce vice de conformation entretiennent , en effet , 
difficilement ces parties dans l’état de propreté nécessaire à 
leur santé : elles sont de plus exposées à un phimosis acci- 
dentel à l’occasion de toutes les inflammations qui attaquent le 
prépuce. | | 

On les met à l’abri de ces inconvéniens par l’opération 
de la circoncisien. On la pratique de plusieurs manières ; 
la plus simple et la plus ordinaire consiste à attirer le pré- 
puce en avant du gland, tandis qu’un aide fixe la peau de 

la verge pour empècher que le feuillet cutané du repli mem- 
braneux ne se laisse attirer seul, et à retrancher d’un seul 
coup de bistouri toute la partie qui dépasse le niveau de 
l'extrémité antérieure de la verge. Mais, lorsque le prépuce 
est fort épais ou altéré, il faut pratiquer lPopération comme 
nous l’avons indiquée à l’occasion du phimosis, c’est-à-dire 
fendre le prépuce d’avart en arrière, et retrancher ensuite 
les lambeaux latéraux qui résultent de sa division. Dans les 
deux cas, il survient rarement un écoulement de sang suffi- 
sant pour réclamer l'intervention de Part; mais, lorsque cela 
arrive, on arrête facilement l’hémorrhagie avec un bouton 
de feu. Un pansement simple conduit la plaie à une guérison 
| prompte. 


Du prolorgement du frein de la verge. 
. Lorsque le frein de la verge s'étend trop sous le gland, et 


surtont quand il s'étend jusqu’à orifice de Purèthre , le ma- 
lade éprouve de la douleur chaque fois qu'il veut ramener le 
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prépuce en arrière, l’érection est douloureuse, la verge se 
courbe même dans quelques cas en bas pendant la rigidité 
du pénis, le coït est difficile et accompagné d’un sentiment 
pénible de tiraillemens , et l’éjaculation ne lance pas le sperme 
dans la direction convenable. Quand le frein n’est pas très- 
consistant , il se rompt ordinairement pendant une forte érec- 
tion ou pendant le coït; mais quelquefois il résiste, et l’on est 
obligé de recourir à une opération chirurgicale pour remédier 
aux incommodités qu’il occasione. Cette opération consiste dans 
sa section. | 

Pour la faire, quelques personnes se servent de ciseaux ; 
d’autres glissent à plat un bistouri à lame étroite, entre le bord 
adhérent du frein qu’ils traversent, et le canal de l’urèthre, 
contre lequel ils appuient le dos de l'instrument, et tournant 
le tranchant en avant et en bas, ils le font courir de manière 
à détacher Le frein de la partie inférieure du gland. S'il survient 
une hémorrhagie un peu forte , on l’arrète au moyen d’un bou- 
ton de feu. Les soins consécutifs sont fort simples ; ils se bornent 
à retenir le prépuce en arriere, jusqu'à la cicatrisation de la pe- 


tite plaie , par un pansement approprié. 
De la longueur trop grande du clitoris. 


Le clitoris peut acquérir des dimensions telles qu’il surpässe 
la verge en longueur et en grosseur. Ce vice de conformation n’a 
pas seulement l'inconvénient de porter les femmes qui en sont 
atteintes à se livrer à des actes vénériens avec d’autres femmes, 
il gêne encore d’une manière très-grave le rapprochement des 
deux sexes, qu’il rend douloureux pour la femme et difficile 
pour l’homme. 

On remédie à ces inconvéniens par l’amputation du cli- 
toris. 
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De la longueur trop grande des petites lèvres. 


IL est fort commun , à ce qu’il paraît, en Egypte et dans 
d’autres contrées de l’Afrique , de voir des femmes chez les- 
quelles les nymphes ont une longueur telle, qu’elles dépassent 
de beaucoup le niveau des grandes lèvres, et qu’elles gènent 
la marche et le coït; on dit même qu’il y a des hommes qui 
n’ont pas d’autre profession que celle d’exciser ce prolongement 
anormal. | | 

Dans :nos climats, ce vice de conformation est beaucoup 
plus rare. Toutefois , il se rencontre de temps à autre ; on y 
remédie par l’excision des petites lèvres, au moyen d’un bis- 
touri. : 

ORDRE SIXIÈME. 


DÉVIATIONS. 
Des déviations en général. 


Les causes des déviations ne sont pas bien connues; on ne 
peut rapporter ces vices de conformation , ni à des arrêts, 
ni à des excès de développement, et il est souvent impossible 
aussi d’y reconnaître les traces ou de les regarder comme les 
effets d’un ancien état morbide. Plusieurs d’entre eux cepen- 
dant paraissent être le résultat de luxations qui se sont opérées 
spontanément dans le sein de la mère, tels sont certains pieds- 
bots ; d’autres sont probablement produits par des convulsions 
éprouvées par le fœtus pendant la vie intra-utérine. Voilà donc 
une classe de monstruosités qui se dérobe en partie à la théorie 
qu’on a imaginée pour les expliquer, ce qui prouve que cette 
théorie est incomplète. On a bien essayé de rattacher à la classe 
des vices de conformation par arrêt de développement, cer- 
taines déviations des pieds, des mains, des doigts et des orteils, 
en disant que, dans ces cas, le développement d’un des os de 
l'articulation déformée était incomplet dans un de ses points, 
re qui privait d'appui de ce côté un ou plusieurs autres os arti- 
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culaires , les forçait à se dévier et à entraîner dans leur dévia- 
tion la partie à laquelle ils servent de charpente. Mais, pour que 
cette explication fût vraie , il faudrait que les os déformés re- 
présentassent l'état normal d’une des époques de la vie fœtale, 
et est ce qui n’a presque jamais lieu; ces os monstrueux ont 
presque toujours des formes insolites. La bizarrerie de ces 
formes s'oppose également à ce qu'on les considère comme 
de simples excès de développement. Enfin, la plupart de ces 
monstruosités sont susceptibles de se développer après la nais- 
sance, et alors leur formation paraît dépendre d’un simple 
vice de nutrition, d’où l’on peut conclure par analogie qu’ils 
‘doivent se développer souvent de la même manière dans l’u- 
térus. 

Ces vices de conformation ne comportent aucune considéra- 
tion générale de pathologie; nous passerons donc de suite à 
Vhistoire particulière de chacun de ceux qui présentent quelque 
intérêt. 


Du renversement des paupières. 


Le renversement congénial de la paupière en dehors ou en 
dedans à les mêmes inconvéniens que le renversement acciden- 
tel , et réclame le même traitement. Nous renvoyons par con- 
séquent à ce que nous En avons dit. (Voyez Déviations.) 

Ce que nous disons du renversement des paupières s’applhique 
complètement au trichrasis congénial , c’est-à-dire qu'ayant les 
mêmes inconvéniens que celui qui est accidentel, il réclame 


aussi le même traitement. 


De la déviation du nez. 


Le nez peut être dévié à droite ou à gauche par un vice de 
conformation première; mais le plus souvent cette déviatior 
est acquise, et dépend defl’habitude que quelques personnes ont 
de se tordre le nez en se mouchant. Les anciens cherchaient à 
remédier à cé vice de conformation à l’aide d’un bandage qu'il 
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appelaient nez tortu, et qu'ils faisaient avec une bande étroite , 
dont ils formaient des espèces d’anses , qui embrassaient le bout 
du nez et le ramenaient vers le côté de la tête opposé à celui 
vers lequel il se portait; mais ce bandage, pour réussir , devait 
être porté pendant fort long-temps ; il était d’ailleurs à peu près 
inapplicable aux enfans qui ont le nez trop court pour offrir une 
prise suffisante ; aussi est-il maintenant abandonné. Quant à 
la déviation du nez acquise, on a conseillé de faire contracter 
aux personnes qui en sont affectées l’habitude de se moucher 
avec l’autre main. 


Des déviations des doigts et des orteils. 


Les doigts et les orteils sont le siége de déviations variées , 
quelquefois congéniales , et quelquefois acquises. 

Les causes des déviations congéniales consistent presque 
toutes en un vice de développement d’une des surfaces arti- 
culaires qui unissent les premières phalanges au métacarpe ou 
au métatarse , ou les phalanges entre elles, et par suite duquel 
Vos non déformé s'incline vers le côté où il n’est point sufti- 
samment soutenu. C’est ainsi que , chez quelques sujets, un ou 
plusieurs doigts sont en totalité ou en partie inclinés en dedans 
ou en dehors , en avant ou en arrière; qu'un ou plusieurs or- 
teils sont également en totalité ou en partie inclinés en dedans 
ou en dehors, vers la face dorsale ou vers la face plantaire du 
pied dès l’époque de la naissance. Mais le plus souvent la dé- 
viation est acquise. Dans ce dernier cas, elle est quelquefois 
leffet de tractions exercées sur les doigts pour les faire craquer ; 
il est probable que, dans ce cas, un des ligamens cédant plus 
_que les autres, finit par se relâcher , et par permettre à la pha- 
ange de céder davantage dans ce point que dans les autres à 
l’action musculaire. 

Aux pieds, la déviation des orteils dépend souvent de l’ha- 
bitude de porter des chaussures trop étroites ; on voit alors un 


ou plusieurs orteils croiser les autres en passant au-dessus ou 
ñ 
D 
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au-dessous, et gêner ainsi la marche par la douleur que {a 
pression du soulier détermine sur eux. D’autres fois, la dé- 
viation tient à la contracture de quelques muscles. À la main, 
ce sont principalement les fléchisseurs des trois derniers doigts 
qui sont sujets à cette affection. Ces doigts, à commencer 
par le petit, se fléchissent successivement, et le malade 
perd la faculté de les étendre ; les tendons fléchisseurs for- 
ment sous la peau des cordes tendues et inflexibles, et les té- 
gumens qui les recouvrent se plissent en travers, et deviennent 
adhérens. Cette affection marche lentement, et elle est plus 
commune chez les personnes d’un âge avancé que chez les 
autres. 

On voit quelquefois , mais plus rarement, le tendon fléchis- 
seur d’un orteil se tendre d’une manière permanente , et le 
courber vers la face plantaire du pied, de manière à ce que, 
pendant la marche, il appuie sur le sol par son extrémité ou 
par sa face dorsale ; maïs le plus souvent c’est l’extenseur, et 
l’extenseur du troisième orteil, qui est affecté de contracture. 
Dans ce cas, la première phalange se redresse seule, tandis 
que les muscles fléchisseurs courbent en bas la seconde et la 
troisième. Il résulte de là, que larticulation de la première avec. 
la seconde forme une saillie anguleuse sur laquelle appuie la 
chaussure , tandis que , d’une autre part, l’extrémité de l’orteil 
recourbée , et quelquefois même l’ongle, reposent sur le sol 
pendant la marche, que ces deux causes rendent intolérable- 
m ent douloureuse. Cette affection, de même que toutes celles 
qui dépendent de la contracture des muscles , se forme lente- 
ment; mais elle diffère de celle des doigts, en ce qu’elle 
est tout aussi commune chez les jeunes gens que chez les 
vieillards. R 

Dans quelques cas, la flexion ou l’extension permanente des 
doigts dépend de la paralysie de l’extenseur ou du fléchisseur ; 
on la distingue de celle qui dépend de la contracture, en ce 
que les tendons ne forment pas, alors, de corde tendue sous 
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la peau, et à ce que le doigt peut être facilement ramené à 
l'extension ou à la flexion, tandis qu’il reste invariablement 
fixé dans sa direction anormale quand les muscles sont affectés 
de contracture. Le même effet, c’est-à-dire la flexion ou l'ex 
tension permanente du doigt, a encore lieu lorsque le tendon 
du muscle extenseur ou celui du fléchisseur a été coupé en 
travers. Dans tous ces cas, le doigt ne devient pas seulement 
inutile , il devient tellement gênant par l’obstacle qu’il oppose 
aux fonctions de la main, que la plupart des malades de- 
wandent d’être débarrassés à tout prix de cette incommodité. 
La déviation des doigts et des orteils peut être également dé- 
terminée par l’adhérence des tendons à la suite d’inflammation 
de leurs gaïînes, ou par l’ankylose des articulations phalan- 
siennes. Dans d’autres cas, elle est due à une cicatrice vi- 
cieuse, suite d’un ulcère et surtout d’une brûlure; on voit 
alors un ou plusieurs doigts retenus dans une demi-flexion , 
ou mème appliqués complètement à la paume de la main, 
ou renversés et appliqués dans les directions les plus bizarres 
au dos dn la main ou sur le bord radial ou cubital de cette 
partie ou de l’avant-bras. On voit quelques sujets chez lesquels 
tous les doigts, fléchis ou renversés vers le dos de la main, 
sont renfermés et comme confondus dans une cicatrice en 
forme de gant ou de sac commun à tous. Enfin, certaines dévia- 
tions sont le résultat de la perte de quelque phalange. Dans ces 
cas , le doigt est raccourci, immobile, et plus ou moins difforme 
et contourné. À ( 

Traitement. On remédie à la direction vicieuse des doigts et 
des orteils, quand elle est congéniale et qu’elle n’est pas fort 
ancienne , en les plaçant pendant quelque temps entre deux 
attelles, soutenues par un bandage roulé. Ce moyen peut aussi 
ser vir à redresser les doigts déviés par suite du tiraillement ré: 
pété qu’on leur a fait éprouver pour les faire craquer. 

Lorsque la déviation des orteils est l'effet de létroitesse de la 


chaussure , il faut sur-le-champ en faire porter une qui soit 
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suffisamment large pour permettre à l’orteil de se replacer ; 
mais on ne réussit à obtenir ce résultat que quand la maladie 
est peu ancienne. Plus tardelle devient incurable, et les malades 
n’ont d'autre ressource que d’envelopper de coton l’orteil dévié, 
afin d’adoucir la pression que la chaussure et les autres orteils 
exercent sur lui. 

Lorsque la déviation résultant de la contracture des muscles 
est récente , on peut essayer les bains émolliens et les douches de 
même nature ; mais c’est surtout sur les moyens mécaniques , 
qui agissent d’une manière lente et graduée, qu’il faut fonder 
quelque espoir de succès. On a construit , pour remplir ce but, 
des appareils compliqués , qui ne peuvent pas être décrits dans 
cet ouvrage. Mais, lorsque la maladie est un peu ancienne, ces 
moyens n’ont plus aucune action employés seuls; on a essayé 
alors de couper, avant de les appliquer , le tendon rétracté; 
inais presque toujours, malgré le soin d’en tenir les bouts écartés 
l’un de l'autre , il s’est formé entre eux une substance solide, au 
moyen de laquelle ils se sont réunis; et, après la cicatrisation 
de la plaie, la maladie s’est reproduite ; on a alors pensé à re- 
trancher une partie du tendon, au lieu de se borner à le couper. 
M. Boyer a réussi, par ce moyen, à redresser des orteils déviés 
par la contracture de leurs muscles extenseurs ; mais cette opé- 
ration ne réussit pas toujours, et il arrive quelquefois qu’une 
inflammation violentese déclare dans la gaïîne du tendon coupé, 
et que, s’étendant à l’avant-bras ou à la jambe , elle envahitles 
autres gaînes , met la vie du sujet en danger, et le laisse ensuite 
affecté d’une infirmité beaucoup plus grande que celle que l’on 
a voulu détruire, parce que les abcès qu’elle a provoqués, laissent 
après leur guérison tous les tendons qu’elle a envahis adhérens 
à leurs gaînes , et par conséquent immobiles. 

Les déviations qui tiennent à la section de certains tendons 
ou à la paralysie des muscles , sont en général incurables. Ilen 
est cependant quelques-unes qui peuvent être palliées à l’aide 
de certains moyens mécaniques. M. Boyer parle d’un maître de 
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piano qui était privé de la faculté d’exercer sa profession par 
suite d’une paralysie des muscles extenseurs , et auquel M. De- 
lacroix , bandagiste , a réussi à construire une machine qui re- 
lève avec tant de précision les doigts aussitôt qu'ils sont fléchis , 
que cet homme a recouvré complètement la faculté de se ser- 
vir de son instrument. 

Les doigts appliqués et adhérens à la paume ou à la face 
dorsale de la main, les orteils appliqués et adhérens à la plante 
ou au dos du pied , doivent être séparés de ces parties au moyen 
de l'instrument tranchant ; une machine , dont l’action est douce 
et graduée, mais constante, sert ensuite à Îles ramener peu à 
peu à leur direction à mesure que les plaies se cicatrisent. 
Quand ils sont redressés, on peut se servir , pour achever la 
cure d’une plaque de bois analogue à celle dont nous avons 
parlé en traitant de l’adhérence des doigts entre eux. 

Enfin, les déviations dues à la contracture des muscles, et 
qui ont résisté aux moyens dont nous avons parlé; celles qui 
dépendent de l’adhérence des tendons, d’une ankylose, de la 
perte d’une phalange , etc. , sont incurables , et réclament l’am- 
putation du doigt ou de lorteil , quand ces organes sont de- 
venus trop incommodes. 


De la déviation du gland par brièveté du filet. 


Lorsque le frein de la verge est trop court, il en résulte que 
pendant l’érection le gland est retenu et incliné en bas, ce qui 
dévie l’orifice du canal de l’urèthre, et rend l’érection doulou- 
reuse. Souvent la bride formée par le frein se rompt pendant 
le coït; mais, quand il résiste, on fait cesser les douleurs qu’il 
occasione en le coupant d’un coup de ciseaux. 


Des déviations et courbures du rachis. 
Nous avons déjà parlé, en faisant l’histoire du rachitisme , 
de diverses déviations du rachis qui ont pour caractère spé 
cial d’être toutes une conséquence du ramollissement des os 
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Celles qui nous restent à examiner présentent au contraire cela 
de particulier, qu’elles ne sont accompagnées d'aucune altéra- 
tion de texture , ni de composition du tissu osseux ; elles sont 
ordinairement le résultat du développement inégal d’un ou plu- 
sieurs corps de vertèbres, qui les rend plus épaisses d’un côté 
que de l’autre. Elles peuvent aussi dépendre , ce qui est rare, 
de la paralysie ou de la contracture de quelque muscle, la co- 
lonne vertébrale se laissant, dans le premier cas, entraîner par 
l’antagoniste du muscle paralysé, et, dans le second , obéissant 
à la traction de celui qui est affecté de contracture ; dans ces 
deux cas, l'affection est congéniale. Mais beaucoup de circons- 
tances qu’il est utile de connaître, ne füt-ce que pour aider le 
diagnostic, peuvent aussi dévier la colonne vertébrale après la 
naissance , sans modifier l’organisation des os qui la composent. 
Telles sont, par exemple, l'habitude de certaines positions 
vicieuses que contractent les enfans, la paralysie ou la con- 
tracture de quelque muscle , bien plus fréquentes comme affec-. 
tions acquises que comme affections congéniales, les luxations 
non réduites, etc. 

Toutes ces causes n’ont pas une égale influence sur les divers 
points de la colonne vertébrale. Les inclinaisons dépendantes, 
d’une inégalité d’épaisseur des parties similaires d’une vertèbre, 
se font remarquer plus souvent au col que dans les autres par- 
ties de la colonne vertébrale ; elles y sont aussi, en général, 
plus exprimées. Quel que soit du reste le siége du vice de con- 
formation , il a toujours pour effet d’incliner du côté opposé la 
partie du rachis qui lui est supérieure, lorsqu'ils consiste en un 
excès de développement; et de l’incliner au contraire du côté 
même où il existe , lorsqu'il consiste en un défaut d’épaisseur. 
Les inclinaisons latérales sont plus communes au col, et les in—. 
clinaisons en avant ou arrière plus communes au dos et aux 
lombes. 

L’habitude de positions forcées ou vicieuses peut porter son 


influence sur tous les points de la colonne épinière. Ainsi l’on 
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voit la tête s’incliner en avaut chez les enfans qui ont la vue 
basse ou qui regardent de très-près, en lisant où en écrivant ; 
elle s'incline latéralement chez d’autres qui prennent l’habi- 
tude de tenir le col de côté; d’autres encore , au lieu d’al- 
longer le col, courbent le dos de manière à rendre‘la région 
dorsale très-concave en avant et très-convexe en arrière ; il en 
est qui , se tenant habituellement sur une jambe, sont obligés, 
pour rétablir l’équilibre , de porter le tronc sur le membre qui 
sert de support ; ils courbent la colonne vertébrale vers ce côté, 
et abaissent l'épaule correspondante , tandis qu’ils tiennent 
l'autre plus élevée. Enfin, on sait que les professions qui, 
comme celle de vigneron, par exemple , exigent que le corps 
reste courbé en avant, finissent par imprimer à la région lom- 
baire une incurvation telle dans ce sens , qu’il devient par la 
suite impossible de la redresser. D’autres professions la cour- 
bent en sens inverse ; nous citerons pour exemple les femmes 
qui portent devant elles leurs marchandises suspendues à une 
courroie qui passe sur les lombes : ces femmes sont remarqua- 
bles par la cambrure extraordinaire de la colonne lombaire, 
dont la convexité en avant devient quelquefois tellement pro- 
noncée, qu’elle détermine linelinaison de la matrice pendant 
la grossesse, et rend la gestation pénible et laccouchement 
difficile. | 

Les déviations qui sont l’effet de luxations mal réduites sont, 
comme ces luxations, plus communes à la région cervicale 
qu'aux régions dorsale et lombaire. Il en est de même des 
diverses déviations qui dépendent de la paralysie, de la con- 


tracture, en un mot des diverses maladies qui peuvent affec- 


ter les muscles. On en trouve la raison dans le nombre plus. 


yrand des muscles au col que dans les autres points de la 
longueur de la colonne vertébrale ; elles ont même reçu dans. 
cette région Le nom particulier de torticolis. 

Symptômes ; etc. Il est toujours facile de connaître une dé- 


viation du rachis, mais il ne l'est pas toujours de distinguer à 
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quelle cause cette déviation est due, Cependant on y parvient 
ordinairement par un examen. attentif, La déviation dépendante 
d'un développement inégal de l’ossification ne ressemble en 
général qu’à celle que l’on contracte par l’habitude d’une atti- 
tude vicieuse. Mais, dans le premier cas, ni la volonté de l’en- 
fant, ni aucun secours extérieur, ne peuvent ramener la colonne 
déviée à sa rectitude ; dans le second , au contraire, il suffit , 
pendant long-temps au moins, de la volonté du sujet, et ce 
n'est que quand l'affection dure depuis de longues années que 
les parties acquièrent de la rigidité et se fixent invariablement 
dans la conformation vicieuse qu’elles ont prise. La déviation 
résultant d’une luxation non réduite est facile à distinguer 
des autres par la nature même de l’accident qui l’a occasionée. 
Celles qui dépendent d’affections musculaires offrent plus de 
dificultés; on sent, en effet , que la paralysie d’un muscle et 
la contraction de son antagoniste doivent avoir le même résul- 
tat apparent. Il est donc important , après avoir constaté que la 
déviation ne dépend ni d’un vice de conformation primitive, ni 
d’une habitude vicieuse , ni d’une luxation mal réduite, d’exa- 
miner l’état des muscles antagonistes destinés à opérer ou à em- 
pêcher le mode d’inflexion produit. Si, par exemple, dans une 
déviation ancienne et qui s’est formée lentement, le muscle 
qui, par son action, serait susceptible d’amener les parties à 
l'état où on les trouve, sans être ni dur, ni gonflé, comme 
le sont ces organes dans l’état de contraction , est ce- 
pendant comme raccourci , de manière à se tendre forte- 
ment, comme une corde inerte, quand on veut redresser la 
partie déviée ou courbée , et à se relâcher au contraire 
quand on augmente l’inclinaison anormale, ses antagonistes 
conservant leur fermeté et leur contractilité volontaires , ä4l 
est évident que ce muscle est affecté de contracture, et que 
c'est à cette cause qu'il faut attribuer la déviation. Lorsqu’au 
contraire ce muscle est dur et douloureux au toucher , l’affec- 


tion récente, et que l’inclinaison de la portion du rachis qu’il 
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est destiné à mouvoir paraît dépendre uniquement de la crainte 
qu’a le malade de provoquer de la douleur en se redressant , la 
cause de la déviation est une inflammation de ses faisceaux 
charnus. Enfin, quand le muscle vers lequel le rachis s’in- 
cline paraît dans l’état naturel, et que ses antagonistes sont 
mous, relâchés, qu’ils n’obéissent plus à la volonté du malade, 
on en doit conclure que ceux-ci sont paralysés , atrophiés et af- 
faiblis, et que la déviation est le résultat du défaut d'équilibre 
entre des muscles qui ont perdu plus ou moins complètement 
leurs facultés contractiles et d’autres muscles qui les ont con- 
servées. | 

Les diverses déviations du rachis dont nous avons parlé ne 
compromettent pas la vie des sujets qui en sont affectés ; mais 
elles s'opposent au libre exercice des mouvemens de la partie, 
et constituent une difformité plus ou moins prononcée, qu’il 
est toujours bon de détruire. Tontes ne sont pas également cu— 
rables ; celles qui sont le résultat d’une inflammation muscu- 
laire ou autre se dissipent en quelques jours : il est difficile de 
guérir celles qui sont l'effet de la contracture ou de la paralysie 
des muscles , ou d’un vice de conformation première ; on 0b- 
tient assez fréquemment la guérison de celles qui dépendent 
de la faiblesse et de l’atrophie de quelques muscles; on peut 
toujours espérer de faire cesser celles qui sont le résultat d’une 
habitude vicieuse , quand elles ne sont pas tellement anciennes 
que les parties se soient en quelque sorte consolidées dans leur 
situation anormale ; enfin, celles qui dépendent d’une luxation 
non réduite sont toujours incurables, et celles qui sont l'effet 
d’une cicatrice bridée et vicieuse le sont souvent. 

Traitement. Le traitement varie comme la cause. Lorsque la 
déviation paraît dépendre d’un vice de conformation première, 
et que le sujet est très-jeune , on doit essayer de redresser la 
colonne vertébrale par l’action de moyens mécaniques , parce 
que , dans l’état de rectitude où on la rétablit , les parties des 
vertèbres développées outre mesure sont soumises à une forte 
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compression qui peut gèner ultérieurement leur développement 
anormal, tandis que les parties de ces mêmes os qui sont 
moins développées sont mises dans un état d’aisance qui faci- 
lite leur accroissement. Ces moyens sont de diverses sortes. Si 
lenfant à la tête fléchie en devant, on pourra la lui ramener 
en arrière au moyen d'un bandage analogue à celui que nous 
avons indiqué pour les plaies transversales de la partie anté- 
rieure du col, avec cette différence que ce bandage sera placé 
en sens inverse , c’est-à-dire de manière à ramener la tête en 
arrière au lieu de la tenir fléchie en avant. 

On peut encore employer un bandage qui consiste en une 
mentonmière de fer rembourrée , que l’on assüjettit au moyen 
de deux cordons partant de ses extrémités et noués sur la partie 
postérieure de la tête, et dont la convexité est soutenue par 
des ressorts élastiques qui prennent un point d'appui sur un 
corset. Les incurvations en avant ou en arrière des régions 
dorsale et cervicale du rachis, dépendantes de la même cause, 
doivent être traitées par des moyens analogues; les corsets ba- 
leinés , les croix de fer que l’on place derrière le dos et les 
épaules, les lits mécaniques sur lesquels on étend les malades, 
trouvent ici leur application. 

Lorsque la déviation congéniale est latérale, si elle existe au 
col , on peut la corriger à l’aide d’un bandage semblable à celui 
que l’on emploie pour réunir les plaies transversales de la par- 
tie antérieure du col, modifié seulement en ceci, que les deux 
bandes déstinées à maintenir la tête doivent être dirigées de 
manière à descendre du côté opposé à celui vers lequel la tête 
se porte, et à se croiser sous Vaisselle avant d’être attachées au 
bandage de corps. Si ce bandage ne suflisait pas, il est facile de : 
sentir sur quelles données on devrait faire construire un ‘appa- 
reil mécanique plus efficace. Les courbures latérales plus infé- 
rieures exigent les mêmes moyens que les antérieures et les 
postérieures, légèrement modifiés. 


Il ne faut pourtant pas négliger , tout en mettant en usage 
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les moyens que nous venons d'indiquer , d’exercer les muscles 
de la partie, et en particulier ceux qui agissent en sens inverse 
de la déviation. 

On a dans ces derniers temps vanté exclusivement l’un et 
Vautre de ces divers moyens, et beaucoup de bons esprits ont 
condamné généralement les moyens mécaniques, et conseillé 
exclusivement les exercices musculaires. Cette divergence d’o- 
pinions provient, à ce qu’il nous semble , de ce que, en tenant 
compte des diverses causes qui peuvent occasioner la déviation 
du rachis, on a , en général , oublié la développement irrégu- 
lier de los. Il est évident , en effet , que, dans ce cas, l’on ne 
peut effacer la courbure vicieuse du rachis, qu’en donnant à la 
partie des os qui est le moins développée le temps et la facilité 
de s’accroître à l’égal de l’autre côté , dont on gêne d’ailleurs Le 
développement ultérieur par la pression que la colonne redres- 
sée exerce sur lui, et qu’il faut pour cela une action plus forte 
et plus constante que ne l’est celle des muscles soumis à la vo- 
lonté. Dans ces cas , les moyens mécaniques l’emportent évidem- 
ment sur tous les autres, et ceux tirés de l’exercice ne sont 
qu’auxiliaires. Il ne faut pas toutefois, ainsi que nous l’avons 
déjà dit, accorder trop de confiance à ces moyens; il est évi- 
dent , par exemple, qu'ils ne peuvent agir que dans les cas où 
Vossification n’est pas achevée, et l'expérience a prouvé que, 
même alors, le succès n’est rien moïns qu’assuté. ; 

Lesexercices musculaires reprennent toute leur supériorité dans 
les cas beaucoup plus communs où la déviation est le résultat 
d’habitudes vicieuses, ou de laffaiblissement de certains mus- 
cles (1). [ls consistent à exercer spécialement les muscles dont 
la contraction a pour effet de produire une inclinaison en sens 


(2) On consultera avec fruit l'ouvrage du docteur Lachaise, intitulé : 
Précis physiologique sur les courbures de la colonne vértébrale , ete. . 
1 vol. iu-18, 1827; et une brochure du même auteur, ayant pour titre: 
Nouvelles preuves du danger des lits mécaniques et des avantages gymnes- 
tiques dans le traitement des difformités de la taille , 1828. 
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inverse de la maladie. Ainsi, lorsque le col ou le tronc se cour 
benten avent, il faut habituer les enfans à des jeux qui aient pour 
objet de les faire tenir parfaitement droits; on leur fait regar- 
der des objets qui leur plaisent, et que l’on tient perpendicu- 
lairement aü-dessus d’eux ; on les excite à porter, sans les lais- 
ser tomber, certains objets que l’on place en équilibre sur la 
partie supérieure et antérieure de leur tête; on les exerce à la 
marche et à la tenue militaires. Lorsque linclinaison est laté- 
rale, on force les enfans, si elle existe au col, à regarder des 
objets qu'on leur présente du côté opposé; on place aussi leur 
lit de manière à ce que la lumière vienne les frapper de ce côté. 
Si l'inclinaison vient de ce que les enfans ont pris l'habitude de 
se tenir sur une jambe, on les force à se tenir sur l’autre, etc. 
Ou peut, dans tous ces cas, employer avec avantage des fric- 
tions ou des applications fortifiantes sur le corps des muscles 
dont on veut augmenter l’action. On peut également , pour re- 
poser ces muscles, employer, mais comme auxiliaires, des 
moyens mécaniques. Ceux que nous avons indiqués conviennent 
dans les cas de courbures antérieures, postérieures, et directe- 
ment latérales. Lorsque la déviation de la tête dépend du re- 
lâchement de l’un des sterno-mastoïdiens , on aidera les effets 
de l'exercice du muscle affaibli au moyen d’un bandage indiqué 
par Winslow , et qui se fait avec une bande longue d’une demi- 
aune , dont on fixe un chef sur le front au moyen de circulaires 
dirigés de droite à gauche quand l'inclinaison est à droite, et 
vice versé, et dont on porte ensuite le plein au-dessus de l’o-— 
reille du côté opposé à la déviation ; onle passe en arrière de l’épau- 
le, puis sous l’aisselle: et, après l’avoir tendu convenablement, on 
le fixe à un bandage de corps, ou aux habits du malade. 
Lorsque l’habitude de porter les bras en avant est la cause | 
de la courbure de la colonne dorsale en devant, on aide 
les exercices musculaires de l’action de bretelles qui ramènent 


les épaules en arrière en se croisant sur le dos, et on fait porter 
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aux enfans un corset dont les manches sont percées fort en 
arrière, etc. 

On remédie aux déviations occasionées par des cicatrices 
vicieuses , en coupant, lorsque cela est possible , en un ou plu- 
sieurs endroits, ces cicatrices dans toute leur épaisseur, et en 
redressant Pa EPA la ‘colonne vertébrale à l’aide des moyens 
mécaniques indiqués plus haut. 

Il est presque inutile de dire que les déviations dépendantes 
d’affections musculaires ou autres ne réclament pas d’autres 
soins que ceux qui sont propres à faire cesser ces affec- 
tions. 


De la déviation des cuisses. 


Les déviations tie des cuisses qui ne dépendent pas 
du rachitisme sont ordinairement le résultat de luxations plus 
ou moins complètes, qui elles-mêmes dépendent d’un arrêt de 
développement de la cavité cotyloïde ou de la tête du fémur. On 
conçoit que lorsque Le rebord dé la cavité articulaire manque en 
quelque point, ou lorsque la tête du fémur n’est point assez 
Sphérique, le même résultat doit avoir lieu, c’est-à-dire que 
les surfaces articulaires doivent s’abandonner, soit spontané- 
ment , soit à l’occasion de la’ cause la plus légère. Ces luxations , 
sur lesquelles M. Dupuytren a inséré un mémoire important 
dans le Répertoire de chirurgie et d'anatomie pathologique, 
peuvent se faire dans-tous les sens; nous avons vu à l’Hôtel- 
Dieu un homme qui avait deux luxations congéniales des cuisses, 
dont l’une s’était faite en bas et en arrière, et l’autre en haut et 
en dehors. On reconnaît la maladie aux mêmes signes que 
quand elle est accidentelle , moins la douleur. Elle est tout:à-fait 
incurable. 


De la déviation des jambes. 
Un arrêt de développement dans l’un des condyles. du fémur 


à toujours pour effet une déviation proportionnée de la jambe. 
Lorsque , comme cela est plus commun, parce qu'il n’y a alors 
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qu’exagération d’une disposition naturelle, c’est le condyle 
externe du fémur qui est beaucoup plus court que l’autre, le 
genou est saillant en dedans, la jambe oblique de dedans en 
dehors; le pied est renversé en dehors, et le malade appuie 
en marchant sur le bord interne de cette partie. Le contraire a 
lieu quand c'est le condyie interne du fémur qui est plus court. 
Alors le genou est saillant en dehors, la jambe oblique en de- 
dans , et le sujet marche sur le bord externe du pied. Cette dif- 
formité peut exister sur les deux genoux en même temps, ou 
sur un seul; dans quelques cas, il existe déviation en dehors 
d’un genou, et déviation en dedans de celui du côté opposé. 
Cette affection ne se fait ordinairement reconnaître qu’à l’épo- 
que où l’on commence à faire marcher les enfans ; elle est sin- 
sulièrement favorisée par la mauvaise habitude de les faire 
marcher avant qu’ils aient acquis le degré de développement 
et de force nécessaires. Il est difficile de la faire disparaître 
complètement ; mais on y remédie d'autant plus facilement 
que l'enfant est plus jeune : elle n’est curable que tant que 
l’ossification n’est point achevée. 

Un des moyens les plus efficaces pour corriger la déviation des 
genoux , est celui qui a été conseillé par A. Paré. Il consiste en 
un brodequin solide dont la semelle est plus épaisse vers le bord 
du pied qui s'incline vers le sol, c’est-à-dire en dedans, quand 
le genou est saillant en dedans , et vice versä. 

L’inégalité entre les bords de cette semelle doit être augmen- 
tée par degrés, jusqu’à ce que le renversement du pied soit 
complètement corrigé; à mesure qu’elle augmente, le bord 
correspondant du pied se relève , et le genou, se trouvant forcé 
de se porter du côté opposé , se redresse peu à peu. On aide 
l’action de ce moyen en appliquant, pendant la nuit, le long 
du membre , une attelle convenablement rembourrée , que Pon 
fixe au moyen d’un bandage roulé. Il est également conve- 
nable de mettre le malade à un régime tonique, et de faire sur 
les parties des frictions et des applications fortifiantes , qui ex- 
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citent la nutrition et favorisent l’ossification en retard, L’es- 
crime et la danse sont aussi deux moyens puissans de remédier 
à. cette difformité. shaih | | 


De la déviation des pieds. 


Les pieds peuvent être déviés en dedans ou en dehots} par 
un vice de conformation première , qui paraît tenir le plus or 
dinairement à un arrêt de développement de la malléole cor 
respondante au côté vers lequel le pied s'incline. D’autres fois 
la déviation du pied paraît être le résultat de PVatrophie’ de cer 
tains muscles qui abandonnent cette partie à l’action de leurs 
antagonistes. Souvent l’une ét l’autre de ces causes existent en 
même temps. | | 

Dans quelques cas, les déviations du pied reconnaissent des 
causes accidentelles, comme. par exemple, des cicatr 


ices vi 
cieuses, suite de brûlures, d’ulcères, etc. 


; la contracture de 
certains muscles, les inflammations , les ulcères, les fissures , 
les cors, etc., qui affectent la plante du pied, et qui, par Ja 
douleur qu’ils déterminent pendant la marche , Torcent les ma- 
lades à n’appuyer que sur.un des bords du pied, etc. 

Quoi qu’il en soit, la déviation du pied a divers degrés. 
Quand il est dévié endedans, ce qui est le plus ordinaire , et 
qu'il l’est au moindre degré, le sujet marche sur le bord ex 
terne ; à un degré plus avancé, il appuie à la fois sur le bord 
et sur la malléole correspondante ; à un degré plus avancé en- 
core, la saillie postérieure du calcanéum est recourbée en h 
et eu dedans, la plante du pied est concav 


aut 
e et creusée de pro- 
fonds sillons ; la face dorsale est convexe et saillante ; la pointe 
du pied est souvent dirigée en dedans , et relevée, ainsi que 
les orteils, qui sont Sur un plan vertical, le premier étant 
écarté des autres ; le bord sur lequel repose le pied est concave 
et recouvert d’une callosité plus où moins considér 
muscles qui agissent. dans le sens dela déviation sont fermes : 
Je tendon d'Achille, dévié en dedans ; est fortement téndu ; et 
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able ; les 
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les muscles qui, par leur contraction, ramèneraient le pied à 
sa direction normale , sont pour le plus souvent atrophiés. 
Lorsque ce vice de conformation affecte les deux pieds en 
même temps, ils se croisent par leur extrémité, de telle sorte 
que le sujet est obligé de les passer l’un au-dessus de l’autre 
pendant la marche , ee qui , joint à la nécessité où il se trouve 
de n’appuyer que sur le bord de cette partie, rend la marche 
pénible, embarrassée et chancelante. 

La dissection a prouvé à M. Scarpa que l’astragale reste or- 
dinairement étranger au déplacement des autres os, de telle 
sorte que le calcanéum et les os du tarse se déplacent seuls. 

. Dans quelques cas aussi, les os du pied conservent tous leurs 
rapports respectifs; nous avons vu, dans notre service à l'Hôtel- 
Dieu, un homme chez lequel le pied gauche était dirigé trans- 

versalement en dedans par suite d’une torsion des os de la 

jambe sur eux-mêmes, de telle sorte que l'extrémité inférieure 
“du péroné s'était portée en avant et en dedans, la partie imfé- 
rieure de la face interne du tibia en arrière, et la partie infé= 
rieure de son bord antérieur en dedans. La malléole externe 

était antérieure , l’interne postérieure, et la plante du pied s’ap-. 
pliquait à plat sur le sol. 

La déviation en dehors du pied présente à peu près les: 
mèmes changemens de rapports dans les os, les mêmes altéra- 
tions dans les muscles que Îles déviations en dedans ; seulementt 
elle les présente en sens mverse. 

Les diverses déviations congéniales en dedans et en dehors! 
constituent la difformité à laquelle on a donné le nom de pried-- 
bot. ILen est une autre que l’on a nommée pied-équin, et dans: 
laquelle le pied est fortement étendu sur la jambe, et le talon! 
relevé de telle sorte que le sujet n’appuie en marchant que: 
sur les orteils et l'extrémité correspondante des os du méta- 
tarse. 

Traitement, On ne peut espérer de remédier à ces diverses: 
difformités que sur les jeunes enfans, parce que plus tard les os 
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se-trouvent fixés invariableiment dans les rapports vicieux qu’ils 
 entpris.. 

Lorsque le renversement en dde ou en dehors est peu 
prononcé ; on y peut remédier en faisant porter à l'enfant, des 
chaussures dont la semelle soit plus épaisse, du côté correspon— 
dant au bord du pied qui se trouve abaissé. Quand là dé- 
viation est considérable, on ne peüt.la combattre qu’à l’aide 
de moyens plus compliqués. IL nous est impossible ,; dans 
un ouvrage de la nature de celui-ci, de déctire les divers 
appareils qui ont été imaginés pour remplir ce but. Nous nous 
bornerons à dire que la plupart tirent leur principe d'action 
d’un ressort appliqué à la jambe par sa face convexe ,.et fixé 
autour de ce membre par son extrémité supérieure, tandis que | 
son autre extrémité est fixée au bord de la semelle d’un brode- 
quin solide correspondant au côté opposé à celui vers s lequel 
la plante du pied tend à se porter. Quand c’est la pointe du 
pied qui se trouve abaïssée , le ressort est placé en devant de 

: la jambe, et s'attache à l’extrémité de la semelle, 

Il est inutile de dire que les déviations qui dépendent de 
causes accidentelles ne réclament d’autre traitement que celui 
qui peut avoir pour effet la destruction de ces causes, combiné 
on non avec l'emploi des moyens mécaniques. 


ORDRE SEPTIÈME. 


PARTIES SURNUMÉRAIRES. 


Des parties surnuméraires en général. 


Les exemples de parties surnuméraires sont extrémement 
nombreux. On trouve souvent les vertèbres , les côtes et les 
muscles augmentés de nombre; on a rencontré deux langues , 
deux œsophages , deux dédiée » €t quatre mamelles ; deux 
clitoris, deux pénis, deux cœurs , deux aortes : penis sujets 
naissent avec six doigts à chaque main ou à une seule , six or 
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teits à-chaque pied ou à un‘seül, deux 6u trois pieds sur une 
même jambe, quatre jambes, quatre bras, deux corps pour 
une seule tête, deux têtes pour un seul corps ;:etc: Nous avons 
déjà dit que ces monstruosités dépendaient tantôt d’un simple 
excès de développement, ét tantôt de la fusion plus ou moins 
complète des partiesde deux: fœtus. 

La plupart de ces vices de conformation ne gênent en riew 
le libre exercice des fonctions , et ne peuvent pas être consi- 
dérés comme des maladies; : tels sont les vertèbres, les côtes , 
les muscles surnuméraires , les œsophages , duodénum ; cœurs ; 
membres doubles, etc. ; aussi n’en aurons-nous qu’un très-petit 
nombre. à decrire. 


Des nez surnuméraires. 


On n’a point d'exemple bien avéré de nez surnuméraires. 
On parle bien de tumeurs placées à la base de cet organe , qui 
simulaient un nez surnuméraire ; mais il est probable que ces 
tumeurs n'avaient de commun avec le nez que leur forme. Ce- 
pendant, Pierre Borel parlé d’un homme qui avait deux nez ; 
mais il n’éntre dans aucun détail à ce sujet. On sent qu’un nez 
double bien organisé serait au-dessus des ressources de l’art. 
Quant aux tumeurs qui simulent un nez surnuméraire , il fau- 
drait en pratiquer l’extirpation si cette opération était jugée 


possible. 
Des mamelons et des mamelles surnuméraires. 


On rencontre quelquefois deux ou trois mamelons sur une 
mamelle.. Ce vice de conformation est extrêmement rare , et, 
comme il n’a d’autrelinconvénient que la difformité , il con- 
vient de s'abstenir de toute espèce d’opération pour y re- 
médier. : | 
-: On a, vu aussi des femmes qui avaient plus de deux ma- 
melles. Ce vice de conformation constitue plutôt une particu- 
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lauité remarquable. qu’une eRRAE set. ilyne fées aucun 
secours. de Part. 
Des ‘doigts surnuméraires. 

. Le vice de conformation congénial qui-consiste en. un où plu- 
sieurs doigts surnuméraires se rencontre.assez fré équéniment.; il 
est.assez: souvent héréditaire; il offre. beaucoup, de , variétés, 
Tantôt il n'y a qu'un doigt de plus à l'une des mains; tantôt il y 
en. a.unà chaque main, et ordinairement, alors un.aussi à.cha- 
que pied (individus ou familles sexdigitaires ): Dans d'autrés cas 
beaucoup plus rares, on trouve à une main, où à; chaque Rein, 
ou à chaque. main et à chaque pied, Sept; huit, et jusqu’à ire 
doigts ou orteils. : . usleler sh ou Eh  Goitesen 

:-Le plus ordinairement, le Re ou sa ins sürnuméraires 
sont placés versle bord cubital de la main , ou vers le bord ex- 

terne du, pied ; très-rarement on voit un doigt surnuméraire 
vers les côtés opposés. L’ organisation. et la disposition du doigt 
surnuméraire varient également ; dans quelques cas, il est sup- 
porté par un os du métacarpe où du’ métatarse qui lui est pro- 
pre ; dans d’autres, le nombre de ces os n’est point augmenté ; 
ais le plus externe présente à son extrémité une facette dou 
ble pour l'articulation du doigt: normalket pour celle du doigt 
surnuméraire , et dans l’un et l’autre de CES Cas celui- -Ci reçoit 
des tendons et exécute tous les : mouvemens dont ces organes 
sont susceptibles: D'autres fois, le doigt surnuméraire est arti- 
culé par une facette lisse avec la première phalange du doigt 
le plus voisin , et il est rare alors qu’il exécute des mouvemens. 
Quelquefois 1 ne forme qu’une sorte d’ appendice , qui tient au 
bord externe de la main qu, du doigt le plus voisin, par un pé- 
dicule mince formé par les tégumens. Enfin, au lieu d’un 
doigt, cé n’est quelquefois qu’ une partie dé doigt qui se des 
“ excès. "Ce est ainsi que, dans quelques cas, la première 
Stone où 1 d'ériière Phalañge « du petit Mat ou du pouce se 
Hifurque ét donhié HAiksance à tüine paîtie de doigt ahorimale , 
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d'autant plus longue que la bifurcation part d’une phalangé 
plus supérieure, partie qui fait avec l’autre un angle plus ou 
moins ouvert, et qui en suit tous les mouvemens. 

Lorsque les doigts surnuméraires sont parallèles aux autres , 
complètement organiséset mobiles, ils ne ‘constituent qu’une 
simple difformité et ne réclament aueun traitement. Lorsque 
ces déigts sont immobiles ;'qu’ils croisent la direction‘des autres 
où les:génent d’une fñanière quelconque dans l’exerciée de 
leurs fonétions , il faut les amputer en suivant les procédés or- 
dinairés; s'ils $ont'articulés; on les retranche d’un ‘coup de bis- 
touriouiavec les ciseaux, Fils 'ne tiéninent que par üun pédicule 
cutané; Enfin, lorsqu'il s'agit d'une partie de'‘doigt-naïssant de 
la bifurcation d’une des phalanges, et gênant -K$ fonctions de 
la:main ; il faut faire, au iioyen de deux intisions courbes pra- 
tiquées à la base ide ‘la païtie que l’on véut reträñcher ; deux 
lambeaux demi-circulaires 'qûé Fon relève, ’et séparer avec un 
trait de’ scie la partie sarnuüuméraire de la phälange. 12 


.ORDRE, HUITIÈME. 
ABSENCE DE PARTIES. 
De. l'absence. de Er en général. 


Tous les vices de conforn mation de cet ordre résultent At 
qu ils sont congéniaux , d’un arrêt de développement ; ; ls sont 
presque tous SItUÉS sur la ligne médiane. L'art est impuissant con= 
tre la plupart d’ entre. eux ,etn ’offre que. de faibles ressources 


(ETAT E 


contre ceux auxquels on peut V appliquer. 


ut : 


De à äcéphalie. 


pu acéphalie, & ’estrà-dire le manque du cer veau où, dé la tête, 
est un vice de conformation qui entraine nécessairement et 1m- 
médiatement la, mort.au moment même, de Ja naissance ; çÎle 


ne peut par conséquent être la source d'aucune indication, thé- 


+ 
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rapeutique , et ne doit point être décrite dans un ouvrage de la 
nature de celui-ci. | 


De l'absence du conduit auditif. 


L'absence congéniale du conduit auditif “externe n’est en 
quelque sorte que l’exagération du rétrécissement de ce carial 
par le rapprochement de ses parois osseuses. Elle a les mêmes 
effets, marqués seulement à un plus haut degré, Nous renvoyons 
par conséquent à ce que nous avons. dit en parlant des rétré- 
cissemens. Fr SMS EneQ"S) [3 HAE 


De l'absence du nez et des fosses nasales. 


< L'absence congéniale des. fosses. nasales est plus commune 
qué celle du nez. Dans quelques cas, c’est la cloison seule qui 
manque , ainsi que la lame criblée de l’ethmoïde , à laquelle 
elle se fixe. Dans d’autres cas, les fosses nasales manquent tout- 
à-fait ; les orbites sont alors rapprochés où même confondus , 
ainsi que les yeux (cyclopie ); mais. presque toujoursde nezest 
marqué par une sorte. d'appendice. contourné. en:forine:-de 
trompe. Ce vice de conformation est:ordinairement ; au resté, 
accompagné d’autres altérations plus importantes du-cervèau , 
qui déterminent promptement la: mort dé Fenfant ; et, dans 
tous les cas, il serait tout-à-fait incurable, Il n’en’est pas de 
même de l’absence du nez seul; il! est évident que lon pour- 
rait corriger la difformité!, soit au moyen d’un nez artificiet, 
soit en pratiquant opération de la rhinoplastique. 
De l'absence de. la langue... és 
? L'absence de la langue est toujours ‘une ‘affection acquise , 
résultat d’amputation , de pangrène > d’uleères ” syphiliti= 
Ques ; ét nent 20 oabénmprates eme hs re 
- Quand là perte-dé la langue est complète , on voit’; En faisant 
ouvrir la bouche du malade, que cét organe: estremplaté par 
deux tuberculesarrondis et mobiles ; pliéés au liéu correspon- 
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dant à sa base. Le, plus ordinairement, les personnes affectées 
d’un semblable accident restent pendant plusieurs iois, ou 
même pendant plusieurs années , sans pouvoir parler; mais 
elles s’habituent à pr ononcer avec ce qui leur reste de l’ organe, 

et elles parviennént! ordinairenient à ‘artiéuler plus'où moins 
distinctement. A. Paré nous à conservé l’histoire d’un individu 
privé de la: langue et de-la faculté de ‘parler depuis trois ah, 

qui, chatouillé par un autre au moment où il ténait une écuelle 
de bois éntre:ses dents, put alors prononcer quelques mots, et 
continua depuis de parler en employant le même artificé. On à 
conseillé, d’ apr ès cela, de faire placer derrière les dents des 
personnes privées de langue, et chez lesquelles le temps ou 
l’exereice n’ont pas suffi | pour ramener fa faculté d’articuler les 
Sons, un EE morceau 1 de bois taillé’ en n forme d écuelle. 


. De se te namell et de celle du mamelon. 


1 
«e Queltjues femmes n’ont qu’une mamelle. Ce vice de confor- 
mation ‘ne!:constitue | qu'üne difformité irrémédiable ; car ‘là 
abamelle unique peut très-bien remplir les fonétions des deux. 
D’autres: sont seulement privées du mamelôn ; mais ce vice de 
conformationsest rarement congénial ! ‘le plus souvent'it est 
accidentel,ret résulte ‘de plaies | de hrülures, d’ulcères , été. 
Cette:aifection:est fâcheuse, en ce qu’elle est irrémédiable , et 
qu'elle prive la femme dé la faculté‘d’ ahaïiter, même en Fe 
cant sur le-sein un mamelon artificiel: 


De He des Arte génitales de la femme. 


Les grandes et les belites lèvres de la vulve peuvent man-— 
quer, par vice d'organisation primitive. Le plus ordinairement 
cependant | l'absence de.ces parties est le résultat d’une san 
grène , d’ulcères, etc., qui les ont détruites. Lorsque l’absence 
ou la cestruction. des ‘parties, génitales externes: n'est point ac- 
compagnée,. da? oblitération de l’urèthre ou du vagin ,.elle ne 
constitue, qu'une diffoymité à à laquelle V’artne peutrrien. Quand 
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au contraire , ainsi que cela a lieu le plus souvent, élle.est com- 
pliquée de loblitération-de luvrèthre où du vagin , il faut réta- 
bhx la liberté dé ce conduit par les moyens que nous avons 
indiqués poibédemimient: 


FH Er 
à 


‘absence du vagin, 


::T'absence du: vagin est parellé ou totale. Dans le ‘premier 
casiccest da partie supérieure, ou -la ‘partie inférieure de ce 
canal, qui manque ; dans le second , elle est souvent accompa— 
gnée: de l’absencedes parties pénitalés externes, et même de 
celle; de la matrice. Quand la matrice mañque ; la femme n’est 
Jamais incommodée: de ‘ce vice de conformation. Mais , quand 
cet organe existe; la malade, arrivée à l’époque de la puberté, 
est en proie à! tous les accidens qui: sé hi ce de la réténtion‘ du 
sansidesmègless: puis sur Ho sodisl 2085: 29: 

$1-on introduit un: :doivt dans le :#ectuin, on sent ‘une 
_ sonde placée ‘dans:la vessie, à travers une mince épaisseur 
de: parties formées par les parois dela vessie ét du rectum ados: 
sées dans toute J’étendue correspondante à la partie du vagin 
qui manque, et l’on ne trouve pot ; comme dans le cas d’obli- 
tération un cordon Solide qui remplace!le canal et indique sa 
direction. Lorsque c’est la partie inférieure ‘du canal qui man- 
que, Son orifice manque épalement. C’est en devant que l'on 
touche la sonde -distinctement ; plus haut on ne la sent plus, 
mais on rencontre lune tumeur arrondie, cylindrique, continue 
avec l'utérus, formée par la partie du vagin qui reste et qui est 
distendue, ainsi qué là matrice, par le sang menstruel. La hau- 
teur à laquelle on rencontre: cette tumeur, et l’étendue ‘dans 
laquelle on sent la sonde, peuvent faire juger de l'étendue 
de,la, partie du. vagin qui manque: Lorsqu'il y a absence: de 
la partie supérieure, de ce canal, $on orifice existe ; le: doigt 
introduit dans. cette. ouverture est arrêté plus ou moins haut 
par, un cul- de-sac., et il peut faire exécuter à cette espèce de 
doigt de gant des mouvemens latéraux assez faciles. C? l'est au- 
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delà du point correspondant à ce cul-de-sac que le doigt intro- 
duit dans le rectum sent la sonde placée dans la vessie. Plus 
haut il rencontre une tumeur large, arrondie et fluctuante, 
formée par la matrice remplie, et il peut faire ballotter ce vis- 
eère entre lui et la main placée sur la région hypogastrique. 
Enfin, quand le vagin manque en totalité , outre qu’il est im- 
perforé, le doigt sent la sonde dans toute l'étendue qui devrait 
ètre occupée par ce canal, et plus haut il rencontre la matrice 
distendue et mobile. 

Le danger de s’égarer:et de léser le péritoine doit détourner 
de toute espèce d'opération, lorsque le vagin manque ento- 
talité ou dans sa partie supérieure. 1kfaut alors se borner à di- 
minuer la fluxion qui se fait mensuellement vers Putérus, par 
des saignées pratiquées tous.les mois à l'époque des règles, par 
des applications froides faites en même temps sur la région hy-. 
pogastrique , par un régime peu nourrissant, ét par les autres 
moyens appropriés. On ne peut tenter d'opération que dans les 
cas où c’est seulement la partie inférieure du vagin qui man- 
que , et; quand les explorations.les plus soignées ont fait re- 
connaître que la partie du canal qui reste n’est séparée de l’ex- 
térieur que par un intervalle peu considérable , et dans lequel 
on n'a point à craindre que l’instrument s’égare et blesse le 
péritoine. 

L'opération est d’ailleurs la même que celle-que nous avons 
indiquée pour remédier à l’oblitération de la partie inférieure 


du vagin. ins [93 
De l’absence de la matrice. 


On ne peut que présumer pendant la vie ce‘vice de conforma- 
ton. Cependantil y a‘de fortes présomptions qu’il existe quand, 
soit que-le vagin et les parties génitales externes manquent, 
soit que le vagin , convenablement développé ; se'termine su- 
périeurement en cul-de-sac ,‘ la femme n’a jamais été réglée , 
et n’a éprouvé aucun des symptômes appartenant à la rétention 


du sang des règles. Ce vice de conforination est incurable. 


ABSENCE DES TESTICULES. au 


De l'absence des testicules. 


L'absence des. testicules n’est ordinairement qu'apparente. 
Elle provient de ce que, par leflet d'une :cause quelconque , 
ces organes , retenus dans l'abdomen ; ne sont point descendus 
dans le scrotum. Il estrare-que les deux testicules manquent à 
la fois; mais il l’est beaucoup moins de voir manquer lun d'eux. 
Awreste , ilest assez facile ‘de se convaincre que, dans le plus 
grand nombre des cas, malgré leur absence du scrotum , les 
testicules n’en existent pas moins! Dans ce cas, en effet, le sujet 
se développe convenablement , il a la voix male ; il porte de la 
barbe , il présente en un mot tous: les autres attributs de la 
virilité ; enfin:, il peut procréer: On doit, au contraire , penser 
qu’en effet les testicules ont été’arrètés ‘dans leur développe- 
ment, quand le sujet a la voix grêle, qu'il a les hanches larges 
etévasées, et qu til pr ésente, soit phy siquement, soit moralement, 
des attribats mixtes du sexe inasculinét.du sexe: féminin. Dans 
l’un et l’autre cas, il n’patiemAr faire. Gerets eme 

Da défaut total da partiel du prépuce. | | 
… Léprépuce peut manquer en totalité ou en partie. Ce vice de 
conformation peut être congénial; mais il est beaucoup plus 
souvent accidentel. | 

Lorsque le prépuce manque seulement en partie, ce qui en 
reste forme , ‘soit un bourrelet arrondi, soit une espèce ‘d’ap- 
pendicé cylindrique plus ou moins long qui gêne la copulation , 
la red douloureuse ; et réclame une opération qui consiste ‘à 
retrancher ce bourrelet ou cet appendice.‘Bes mêmes inconvé— 
miens n’ont pas lieu quand le prépuce manque en totalité. Mais 
on prétend qu’en laissant le gland exposé au contact des vêtez 
mens;-il lui fait perdre une partie de sa sensibilité. Cette circon-— 
stance , peut-être le désir‘de corriger la difformuité, et celui de 

‘ne pas être soupçonné d’appartenir à certaines sectes religieuses 


chez lesquelles la circoncision est une coutume ; ont autre fois 
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engagé les personnes qui étaient affectées du vice de con{orma-- 


tion dont il s’agit, à recourir souvent aux secours de l'art. Les 


historiens. rapportent que , du temps des empereurs romains , , 


les Juifs, pour se soustraire aux impôts vexatoires dont ils étaient | 


\ 


Pobjet, cherchaient à effacer les traces de leur origine en -s@ 


soumettant à une RENTREE qui-avait pour but es leur refaire 
un prépuce. EALLO it NOR P29'T 11 tent retot al 

Gelse décrit à ce sujet deux opérations à dont l'une est appliz 
cable à la perte congéniale du prépuce , et l’autre ,» à celle qui 
est le résultat de la circoncision. ff fnie5} 

Dans le premier cas, la peau étant beaucoup plus extensible 
conseillé de l’attirer d’arrière en, avant , de la liér avec un fil 

au-devent du gland , en laissant. toutefois une ouverture sufli- 
santé pour livrer passage à l’uri ine; de la couper ensuite circu— 
lajrement au niveau de la base de cette partie , en ménageant les 
vaisseaux Sous-cutanés et l’urèthre; de la ramener vers la liga- 
ture, et. de; panser Jà plaie jusqu’à guérison, de manière à ce 
que ses bords ne puissent se rapprocher. : 

Dans le second cas, la peau étant en général beaucoup plus 
complètement détruite , et ne pouvant par conséquent être ra- 
nicnée au--devant du bd Celse conseille de la couper d’aberd 
cifculairement vers la partie Supérieure de la verge, de laixa- 
mener ensuite sur le gland , et de l y fixer au moyen d’un em- 
plâtre ; après avoir arrêté l’ écoulement du Sang par des lotions 
froides ; d'attendre que linflammation soit dissipée ; d’entourer 
alors:la verge d’ un bandage roulé de sa base vers son extrémité, 
«le recouvrir: en même temps le gland d’un -emplâtre dont.l 
couche agglutinative soit tournée en:dehors, demanière à ce 
que la peau rabattueisur lui s’y attache avec force. » étieñfin à ce 
quê la peau des corps cayerneux s’apgolutine: avec la vergè ;tan- 
dis que: celle qui a été ramenée sur le glandse cicatrise :sans 
contracter d’adhérence avec. cette partièi ii : MÉDREENLITS 

Il estrare que l’on soit porté. à se soumettre à une opération 
FE le-seul but. de corriger uue difformité semblable À celle 
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dont nous nous occupons; et comme , d’un autre côté, les mo 
tifs qui pouvaient engager les sectateurs du judaïsme à s’y sou- 
méttre ont cessé, on n’est plus guère appelé aujourd'hui à pra- 
tiquer ni lune ni l’autre des opérations que nous venons de 
décrire ; mais l'opération füt-elle réclamée par quelques per- 
sonnes , on pense généralement qu’il faudrait s’en abstenir, 
parce que. le succès paraît incertain. Il est évident, par exemple, 
que; dans les cas où elle réussirait le mieux, il serait impossible 
que le prépuce factice présentât la même conformation que le 
prépuce naturel; et il est facile de voir que, malgré l'emploi 
ce la diète poussée jusqu’à défaillance, et des autres moyens 
proposés par Celse pour prévenir les appétits vénériens, il est 
presqué impossible que quelque érection ne vienne pas subite- 
ment détruire tout espoir de guérison , et rendre la réussite de 
l’opération impossible. 

Dans un cas où J.-L. Petit voulut remédier par l'opération qui 
vient d’être indiquée , à une absence congéniale du prépuce, 
les bords de la plaie se rapprochèrent malgré lui , et la cicatrice 
circulaire qui en résulta forma autour de la verge une bride 
étroite ,tandis que le prépuce factice se transforma en un bour- 
relet des plus mcommodes, 


De labsence de la vessie. 


l’absence totale de la vessie, vice de conformation extrême 
ment rare , à été observée sur quelques sujets. 

On à vu, dans ces cas, les uretères s'ouvrir, soit dans le 
rectum , et les Sujets être affectés d’un dévoiement continuel, 
quoique peu incommode, soit dans le vagin chez les femmes, 
soit dans l’urèthre chez lhomme , et les sujets rendre presque 
continuellement et goutte ‘à goutte l’urine par ces différentes 
voies. 

Dans le premier cas 1l n’y a rien à faire; on ne peut, dans 
es':deux: derniers ; que’ pallier: les iñconvéniens.de:ce vice 
es conformation ;' en plaçant:-Soit: des réservoirs, soit des 
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corps Spongieux pour recevoir l'urine , soit des instrumens : 
compressifs, comme cela est indiqué dans les cas de fistule : 
vésico-vaginale et dans ceux d’incontinence d’urine chez 
l’homme. 


De l’absence du rectum. 


L'absence complète du rectum est toujours accompagnée de 
limperforation de l’anus. On peut croire que le rectum manque 
quand l’ouverture de l’anus n’est point marquée, quand on ne 
sent rien qui indique que le sphincter existe, quand les efforts 
de l’enfant ne font pas bomber le point correspondant à celui où 
devrait exister l’ouverture inférieure du rectum,et surtoutquand 
on à pratiqué inutilement une ponction pour aller à la recherche 
de l'intestin. Il faut alors se hâter de pratiquer un anus artificiel, 
opération hardie et dont le succès est douteux, mais qui..est 
la seule voie de, salut qui reste au petit malade. Cette opération 
proposée par Littre, qui ne l’a jamais pratiquée, et mise en 
usage pour la prenuère fois, mais sans succès, par M. Dubois, 
pratiquée encore sans succès par Desault, a réussi entre les mains 
de M. Duret, chirurgien de la marine à Brest. Voici quel est 
le procédé qui a été employé. | 

Après avoir convenablement placé l’enfant, l'opérateur fit à 
la paroi abdominale , entre la crête iliaque et les fausses côtes, 
au-dessus de la région iliaque , et vis-à-vis de la saillie formée 
par PS du colon distendue, une incision d’un pouce et demi qui 
pénétra dans la cavité abdominale. Le doigt indicateur, in- 
troduit dans la plaie, servit à attirer au dehors LS du colon 5 
dont le repli mésentérique fut traversé avec deux fils, et fixé 
solidement à l'extérieur. L’intestin, dont on n'avait plus alors 
à craindre la rentrée, fut incisé dans l’étendue d’un pouce. Une 
grande quantité de méconium s’écoula, et les accidens graves 
auxquels l’enfant était en proie se dissipèrent ; l’adhérence entre 
les lèvres de-laplaietet l'intestin. étant convenablement étabhie 
lé cinquième jour,;ow retirales fils3set aw boutde:sept jours le 
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malade fut complètement guéri, moyennant un anus contre na- 
ture, dont les deux bouts se renversèrent au dehors quelque 
temps après. 

Pour éviter d'ouvrir le péritoine, et pour éloigner davantage 
Vanus artificiel des parties génitales, M. Callisen a proposé d’at- 
taquer le colon par la région lombaire , en faisant l’incision le 
long du bord du muscle carré, parce que ce point correspond à 
celui où le colon est presque hors de la cavité de la membrane 
séreuse. Mais l'opération faite dans ce point est plus difficile, et 
d’ailleurs, chez les enfans, le colon est plus flottant qué chez 
l'adulte ; enfin anus anormal situé aux lombes est moins facile 
à entretenir dans l’état de propreté convenable , que quand il est 
situé plus en avant. Ces raisons ont fait généralement préférer 
le procédé de Littre à celui de M. Callisen. Cependant il paraît 
que le dernier a été exécuté avec succès. On nous a désigné un 
jeune home qui porte, dit-on, à la région lombaire un anus 

qu'on lui a pratiqué au moment de sa naissance. Mais nous n’a- 
vons pu avoir aucun détail sur l’opération, ni ! obtenir la per- 
mission d'examiner l’état des parties. 


Ro 
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_TREIZIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS DÉPENDANS DE LA PRÉSENCE DE CORPS ÉTRANGERS 
INTRODUITS, PLACÉS ACCIDENTELLEMENT OU DÉVELOPPÉS , SOIT DANS 


LEUR ÉPAISSEUR, SOIT A LEUR SURFACE, OU CORPS ETRANGERS: 
Des corps étrangers en général. 


On peut considérer comme corps étrangers tous ceux qui, venus, 
du dehors, ou émanés de l’organisation de l’homme, mais n’en 
faisant plus partie, se trouvent accidentellement en contact avec: 
les organes, occupent, soit dans leur intérieur , soit à leur surface, 
un lieu qu'ils ne devaient point occuper, et peuvent en troubler 
plus ou moins les fonctions. à 

On a distingué ces corps en organiques et inorganiques. Parmi, 
les premiers on a placé les animaux vivans qui peuvent s’introduire 
par les orifices muqueux, les différentes espèces d’hydatides, de 
vers, etc., les productions accidentelles avec ou sans analogues, qui 
se développent dans nos organes. 

On a divisé les corps inorganiques en solides , liquides et gazeux. 
Parmi les premiers, ceux qui viennent du dehors sont portés dans 
notre économie, en obéissant à une force plus ou moins grande. 
Tantôt ils pénétrent à travers nos tissus, qu'ils divisent ; tantôt ils 
s'introduisent par les ouvertures naturelles. Ils agissent par leurs 
propriétés physiques, leur masse, leur volume, leur forme, comme, 
par exemple, les balles de plomb, des fragmens de verre, des es- 
quilles de bois , etc.; par leurs propriétés chimiques ; tels sont les 
acides, les alcalis, certains sels, etc. ; ou enfin, d’une manière, in- 
connue et souvent délétère, comme les poisons végétaux. Les corps 
étrangers inorganiques et solides qui se formenten nous, sont les 
différentes espèces de calculs, les concrétions arthritiques, etc. 

Les corps étrangers liquides, soit qu’ils viennent de l’intérieur ou 


qu'ils aient abandonné les canaux ou les réservoirs qui les conte- 
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maent dans l’économie, peuvent s’infiltrer dans le tissu cellulaire 
ou s'accumuler dans les cavités ; agir presque uniquement par leur 
masse, comme l’eau, la sérosité, le sang ; ou être essentiellement 
iritans , comme la bile, l'urine, les matières stercorales , etc. 

Enfin les gaz, quelle que soit leur origine, peuvent s’accumuler 
dans les cavités splanchniques, comme le prouvént le pneümo-tho- 
rax , le météorisme péritonéal ; dans un organe, ainsi qu’on le voit 
dans le physomètre, le météorisme intestinal: dans le tissu cellulaire, 
ce qui constitue lemphysème , ete.; et partout déterminer des acci- 
dens dépendans ou de leur quantité, ou de leur qualité. Leise ratta- 
cherait l'étude des différentes asphyxies et des effets produite par 
Yintroduction des gaz dans l’économie. 

. Nous ne pouvons, dans cet ouvrage, suivre la classification que 
nous venons d'indiquer ; ce serait nous exposer à dé fréquentes ré- 
pétitions, et dépasser le but que nous nous sommes proposé. Nous 
commencerons seulement par décrire, d’une manière abrégée, les 
principaux effets des corps étrangers sur l’économie; nous consacre- 
rons ensuite un article spécial à ceux qui, appliqués sur la peau, 
introduits par les ouvertures naturelles, ou développés dans certains 
appareils, offrent des symptômes remarquables, et nécessitent des 
moyens curatifs particuliers. 

L'effet général , le premier effet de-tous les corps étrangers mis en 
contact avec nos tissus, est l’irritation ,.quels qu’en soit d’ailleurs le 
mode et intensité. Leur volume peut apporter obstacle aux fonc- 
tions: de l'organe, et déterminer sur ceux qui l’avoisinent une com- 
pression plus ou moins nuisible. S'ils ne sont pas essentiellement ir- 
ritans, S'ils n'ont pas trop de consistance, ils peuvent être absorbés 
sans qu'il se passe autour d’eux aucun autre phénomène apprécia- 
ble. Cest ce qu'on voit survenir au cristallin dépriméet enfoncé 
dans le corps vitré, par l'opération de la cataracte. Si l’irritation 
qu'ils déterminent n'est pas assez forte pour donner lieu à la suppu- 
ration , il se passe autour d'eux des changemens assez remarquables : 
une sorte de lymphe déposée à la surface de la solution de conti- 
nuité du tissu, s’épaissit, s’organise peu à peu , et forme enfin une 
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espèce de membrane, un kyste qui les environne de toutes parts. 
Très-analogue aux membranes séreuses, elle est lisse à sa face in-. 
terne, et humectée par de la sérosité, adhérente par l’externe au 
tissu cellulaire ambiant. Il s'opère, à sa surface libre, un travail! 
continuel d’exhalation et d'absorption. Si le corps étranger ne peut! 
être divisé et réduit à l’état moléculaire, par l’action dissolvante de: 
la sérosité, il reste dans le kyste , sans porter désormais aucun trou-- 
ble dans l’économie; c’est ce qu’on voit arriver pour les grains de 
plomb, les balles, etc. ; mais si le corps se trouve dans des condi-: 
tions plus favorables à l'absorption, il est peu à peu délayé et finit? 
par disparaître. Cette belle découverte de l’anatomie pathologique ? 
moderne a permis d'expliquer comment l'apoplexie peut être cura-- 
ble, comment se résorbent les foyers sanguins, en quelque lieu qu'ils: 
soient placés (1). Enfin, si l'irritation que détermine le corps étran-- 
ger est plus intense, on peut voir survenir tous les accidens des in-- 
flammations phlegmoneuses, et des collections purulentes. L'inflam-- 
mation et le pus, marchant du centre à la périphérie de l’orga-- 
nisme, entraînent le corps étranger, et finissent par le rejeter au 
dehors. S'il est profondément situé, il parcourt des trajets consi-- 
dérables. On voit alors le tissu cellulaire se rapprocher, se réuni 
constamment derrière lui, tandis qu'il suppure et s'ouvre dans le: 
sens opposé. Plusieurs auteurs ont vu quelque chose de particulien 
dans cette marche de linflammation, qu'ils ont nommée 77 am- 
mation éliminatoire ; mais ils n'ont pas remarqué qu’en général 
 l'inflammation phlegmoneuse tend à se rapprocher de la surface dur 
corps, et que, suivant l'observation de J. Hunter, plus le tissu cel4 
lulaire est éloigné de cette surface, moins est grande sa disposition 
à suppurer. 

Si quelque cause, que n’a pu vaincre le travail organique, S'Op+ 
pose à l'évacuation du corps étranger, comme on le voit pour cer- 
taines esquilles incomplètement détachées des os, et pour les séques- 


tres considérables, l'inflammation passe peu à peu à l’état chronique; 


(1) Voyez Contusions. 
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si primitivement elle avait une marche aiguë : il s'organise autour 
du corps étranger, et sur le trajet de la Suppuration, une membrane 
très-analogue aux muqueuses. Le même phénomène à lieu si le 
corps étranger se renouvelle au fur et à mesure qu’il est évacué, 
comme on l’observe chaque jour à la suite des plaies qui intéressent 
les voies aériennes, les conduits excréteurs de la salive, etc. (r) 
La présence des corps étrangers dans les cavités muqueuses dé- 
veloppe quelques phénomènes particuliers. La sécrétion du mucus, 
devenue plus abondante, les dissout où facilite leur glissement ; le 
mouvement tonique des parois les amène jusqu’à l'extérieur, Quel- 
quefois l’irritation qu'ils déterminent est vive et de long-temps 
prolongée; elle est suivie de l’ulcération de la membrane, et du pas- 
sage de ces corps dans le tissu cellulaire. Enfin, dans d’autres cas À 
s'ils n’ont aucune qualité physique où chimique irritante, l'irrita- 
tion se calme, l'habitude diminue graduellement et finit par ren- 
dre nulle leur impression. La chirurgie met à profit cette observa- 
tion pour le traitement de certaines maladies. Telle est la méthode 
de la canule laissée à demeure dans le canal nasal, pour la guéri- 
son des fistules lacrymales, celle des sondes où autres instrumens 
dilatans appliqués à la cure des rétrécissemens de l’urèthre. 

Considérés sous le rapport des moyens que l’art emploie pour en 
délivrer le malade, les corps étrangers présentent plusieurs indica- 
tions à remplir. La première est de les éxtraire, s’il est possible ; la 
seconde, de calmer les accidens qu’ils occasionent; la troisième , de 
gemédier aux maladies qu’ils entretiennent où déterminent. 

Les procédés d'extraction variant suivant le lieu où résident les 
corps étrangers , nous ne devons en parler que dans les spécialités. 
D'ailleurs la diversité de ces corps, les moyens particuliers que l’on 
est souvent obligé d'imaginer à l'instant même, pour combattre les 
accidens graves et extraordinaires qu’ils occasionent, ne permettent 
pas de donner des règles bien précises, et d'établir des principes 
. généraux dont le-développement puisse guider le chirurgien d’une 
maniere utile. 


(1) Voyez l'istules. 
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ORDRE PREMIER. 


Corps étrangers dans la cavité du crâne en général. 


Les corps étrangers qui pénètrent dans le crâne, et compriment 
par conséquent ou blessent le cerveau, ne déterminent pas toujours 
immédiatement la mort ; dans quelques cas , ils ne la déterminent 
ni au moment de leur introduction, ni-plus tard. On sait en effet 
que toutes les parties de ce viscère ne sont pas à beaucoup près d’une 
égale importance, et que telle d’entre elles peut sans danger être 
détruite, pourvu que l'inflammation consécutive ne soit pas trop 
vive, ou qu'il ne se fasse pas d'épanchement brusque ou considéra- 
ble ; et l'on conçoit facilement que ces circonstances favorables peu- 
vent se présenter. La plupart des corps étrangers qui pénètrent dans 
le crâne sont des projectiles lancés par la poudre à canon; on a vu 
des balles s’y perdre, et ne point apporter de trouble dans l'exercice 
des fonctions du cerveau. Quelques-unes ont été retrouvées à la 
mort des sujets, survenue long-temps après la cicatrisation de la 
blessure, et parune cause étrangère à celle-ci, entreles os et la dure- 
mère, qui en était seulement déprimée. Anel a rapporté l'observa- 
tion‘d'un cas dans lequel on a trouvé sur la glande pinéale, au mi- 
lieu d’un épanchement desang, une balle qui avait pénétré plusieurs 
années auparavant par la région frontale. Les auteurs contiennent 
un certain nombre d'observations analogues à celle-ci. é 

Assez souvent ce sont des fragmens d'instrumens vulnérans plus 
ou moins aigus, des bouts de lames de couteau ;, de fleuret, d'épée, 
des tiges de fer, des bouts de flèches, des aiguilles, etc., qui, après 
s'être rompus au niveau de la surface extérieure du crène, sont 
restés implantés dans le cerveau et dans les os, où qui même sont 
libres. M. Larrey a vu un fragment de baguette de fusil lancé par 
cette arme, pénétrer par la partie moyenne du front, sortir par la 


partie gauche de la nuque , de manière à faire en avant et en arrière 
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une saillie de deux pouces, et permettre cependant au blessé de 
gagner en partie à pied l’ambulance, distante de plus d’une lieue. 
A la mort de ce sujet, qui arriva deux j jours apres l'accident et après 
l'extraction du cor ps étranger, on trouva que ce corps avait passé 
entre les hémisphères cérébraux sans les atteindre, et avait ensuite 
percé la base du crâne au-dessous des sinus caverneux, Au rapport 
de Percy , Beausoleil a vu un fragment de bois, détaché d’un fagot, 
qui était tombé sur la tête d’un homme , traverser le pariétal , dans 
lequel il résta fixé en se cassant au niveau de sa table externe , et 
s'implanter dans le cerveau sans occasioner la mort, 

Quoiqu'il en soit, il est rare que des symptômes graves analogues 
à ceux qui accompagnent les fractures du crâne, n’accompagnent 
pas la blessure avant que les parties se soient habituées à la présence 
du corps étranger ; et, lorsqu'on est parvenu à calmer ces accidens , 
le blessé reste ordinairement sujet à des céphalalgies opiniâtres, à 
des accès épileptiques ou à d’autres sÿmptômes nerveux, ou bien il 
se forme au bout d’un certain temps un abces dans le cerveau. Ce 
west donc que dans quelques cas rares que le blessé n’éprouve abso- 
lument rien de la présence du corps vulnérant au milieu de parties 
si importantes. On peut être appelé à deux époques différentes de 
la maladie pour y remédier, à l'époque même de la blessure, ou 
lorsque les plaies se sont cicatrisées. Quand la blessure est récente 3 
il faut en général extraire le corps étranger, lorsque l’on peut recon- 
naitre sa situation et l’atteindre. Cette conduite est de règle quand 
il- produit actuellement des accidens ; il semble qu’elle devrait en- 
core être suivie quand il n’en produit pas, parce qu’il est à crain- 
dre que tôt ou tard il n’en produise. Cependant, comme, dans les 
manœuvres nécessaires à l'extraction, on pourrait, surtout lorsqu'il 
a quelque longueur, lui imprimer des mouvemens qui augmente- 
raient l'étendue de la lésion de la substance cérébrale, et la ren- 
draient même immédiatement mortelle, il est plus prudent d’at- 
tenire qu'on soit autorisé par le danger que court le malade à en- 
reprendre une semblable opération. La même réserve doit être 


shservée quand la plaie est cicatrisée et les accidens primitifs 
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calmés ; on ne doit se déterminer à agir que quand les accidens 
consécutifs sont insupportables ou mettent la vie du malade en 
danger. | é 

La conduite à tenir est un peu différente selon que le corps 
étranger est libre dans la cavité du crâne , ou qu'il est fixé dans 
les os. Dans le premier cas, il faut agrandir , s’il en est besoin , 
la perte de substance éprouvée par ceux-ci, au moyen d’un 
nombre suffisant de couronnes de trépan, afin de pouvoir saisir 
le corps sans lui imprimer aucune secousse, et sans être obligé 
de faire beaucoup d’efforts pour l’extraire. Dans le second 
cas, il faut, à l’exemple de Botal, de Beausoleil, de 
M. Dupuytren et d’autres, appliquer une couronne de trépan 
assez large pour embrasser toute la circonférence de l’ou- 
verture qui livre passage au corps vulnérant. Suivant le 
conseil de Percy, cette couronne ne devra point avoir de pyra- 
mide , de peur que le sommet de celle-ci n’appuie sur le corps 
étranger, et ne l’enfonce du côté du cerveau. La pièce d’os 
étant détachée, il faudra éviter avec la plus grande précaution 
de lui imprimer des mouvemens latéraux , dans lesquels le corps 
étranger déchirerait la substance cérébrale , et pourrait occa- 
sioner des accidens immédiatement mortels. 


ORDRE SECOND. 


Corps étrangers dans les yeux et les voies lacrymales. 


Des corps étrangers peuvent s’introduire entre les paupières 
et le globe de l'œil, s'implanter dans les membranes , pénétrer 
dans sa cavité. | 

Ceux qui s’'introduisent entre les paupières et le globe ocu- 
laire présentent beaucoup de variétés par rapport à leur vo- 
lume , à leur forme et à leur nature. Ce sont ordinairement des 
corps d’un petit volume, des grains de sable , des insectes , des 


cils, des parcelles de bois, de métal , etc. Leur présence dé- 
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termine une douleur vive, le larmoiement, la rougeur de la 
conjonctive, en un mot, tous les symptômes d’une ophthalmie 
plus ou moins intense. Le plus souvent ils sont entraînés au de- 
hors par les larmes ; quelquefois cependant ils restent derrière 
les paupières, soit dans la partie la plus déclive de l'œil, dans 
l'espèce de cul-de-sac formé par la conjonctive, soit derrière la 
paupière supérieure. Dans ce cas ils peuvent, ainsi que l’a ob- 
servé Lamotte, échapper aux recherches qu’on fait pour les 
découvrir , si l’on n’a l'attention de relever et de renverser for- 
tément cette paupière. On peut d'autant plus aisément se mé- 
prendre alors sur la cause des accidens , que lophthalmie com- 
mençante fait éprouver aux malades un sensation analogue à 
celle d’un corps étranger qu'ils auraient entre les paupières. 
Leur extraction est facile : si de simples lotions émollientes ne 
suffisent point, on peut se servir d’un pinceau de linge efflé, 
ou d’un petit morceau de papier roulé avec lequel on les touche 
et on les entraine , ou d’une petite pince avec laquelle on les 
saisit ; le plus souvent ils ne laissent après eux qu’une irrita- 
tion légère qui ne tarde pas à se dissiper spontanément. Mais 
s'ils ont agi sur la conjonctive par leur forme tranchante ou 
anguleuse , par des propriétés chimiques irritantes, lophthal- 
mie persiste après leur extraction et doit être combattue par 
les moyens appropriés. 

Les corps étrangers enfoncés dans les membranes de l’œil ont 
presque toujours été lancés avec une grande vitesse. Ce sont le 
plus souvent des battitures de fer, des esquilles de bois, etc. 
À l’inflammation de la conjonctive qu'ils produisent presque 
inévitablement, peuvent se joindre celle des autres tuniques de 

V'œil, au voisinage de la solution de contunuité , et, si le corps 
est engagé dans la cornée, l’opacité de cette membrane. S'ils 
séjournent quelque temps, la suppuration peut les détacher et 
les entrainer hors de l’œil ; mais il arrive aussi que, recouverts, 


cachés par le gonflement des lèvres de la petite plaie , ils y res- 
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tent engagés, et deviennent plus ou moins difficiles à aperce— 
voir. Un homme, entré récemment à l’'Hôtel-Dieu, avait depuis 
quatre jours une ophthalmie assez intense qu’il pensait être 
produite par un fragment d’épi de blé. L’œil, examiné par deux. 
praticiens célèbres de la capitale , n’avait paru contenir aucun 
corps étranger, mais l’insuccès des moyens qu'ils avaient con- 
seillés engagea à regarder l’œil à la loupe. Au centre d’un petit. 
boursoufflement de la cornée , on apercut le corps étranger, que 
Pon enleva facilement : le malade fut guéri en peu de jours. 
De tous les instrumens que l’on a imaginés pour procéder à 
l'extraction des corps étrangers dans les membranes de l'œil. 
fa pince est lé plus usité et le meilleur. S'ils ne dépassent pas le 
niveau de la conjonctive, on doit les dégager avec un instru- 
ment aigu et tranchant, tel que la pointe d’une lancette, d’un. 
couteau , ou d’une aiguille à cataractes qu’on porte dans la plaie, 
pour les repousser d’arrière en avant , et avec lesquels , si c’est 
nécessaire, on pratique un petit débridement., On a conseillé, : 
d’après un fait cité par Fabrice de Hilden, de se servir d’un 
barreau aimanté, pour attirer et extraire les parcelles de fer 
implantées dans l'œil : mais M. Marjolin dit avoir employé deux 
fois ce moyen sans suceès ; il ne peut réussir que lorsque les par- 
celles métalliques sont libres. : 

Enfin les corps étrangers qui pénètrent jusque dans la cavité 
du globe oculaire peuvent causer , outre’ les accidens inflam- 
matoires , l'évacuation de ses humeurs et la perte de l'œil; s’its 
atteignent la capsule cristalline , ils en déterminent lopacité. 
Un fait de ce genre a étésécemment observé par M. Dupuy- 
ten; chez un malade qu’il a opéré de la cataracte , à l’Hôtel- 
Dieu; nous en avons vu un semblable dernièrement. Du reste, 
les moyens d'extraction sont à peu près les mêmes que ceux qui 
conviennent dans les cas où il existe une véritable cataracte. 

À l'article de la fistule lacrymale , nous avons parlé de lins- 


tument que M, Dupuytren à imaginé pour extraire la eanule , 
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lorsque sa présence dans le canal nasal ÿ détermine des acci- 


dens. Nous n’y reviendrons pas. 


ORDRE TROISIÈME. 


Des corps étrangers dans le conduit auditif en général. 


. Les corps étrangers qu’on rencontre dans le conduit auditif 
peuvent s’y être formés, ou venir du dehors. Les premiers sont 
toujours le résultat de l’accumulation et de l’épaississement du 
cérumen. Les vieillards y sont particulièrement sujets; il en 
résulte graduellement la dureté, la perte de l’ouie ; des douleurs 
sourdes , un malaise habituel dans le fond du conduit auditif. 
Enfin, comme l’a observé M. Ribes, la membrane du tympan 
peut être usée et détruite par ce corps étranger, qui s'enfonce 
alors dans l'oreille moyenne. On reconnaît la cause de la mala- 
die en examinant.le conduit auditif, dont on trouve le fond 
occupé parçun corps jaunâtre, dont la dureté est presque tou- 
jours considérable ; il faut tâcher de l’amollir à l’aide d’injec- 
tions faites avec de l’eau chaude; on procède ensuite à son ex- 
traction avec des pinces ou une curette. | | 
Les corps étrangers venus du dehors, et qu’on peut rencon- 
trer dans le conduit auditif, sont liquides ou solides. Les pre- 
imiers ne produisent qu’une sensation incommode , dont il est 
facile de se débarrasser en inclinant la tête sur le côté, ou en 
introduisant dans le conduit un petit pinceau de charpie, qui 
s'imbibe aussitôt du liquide. Les autres sont ou vivans ou inani- 
més. Les corps vivans sont de petits insectes, tels que des puces, 
des punaises , un perce-oreille , etc. ; des œufs d’insectes dépo- 
sés dans le conduit auditif peuvent y éclore, et donner nais- 
sance à des vers. Acrel et Morgagni ont cité des faits de ce 
genre. Leur présence dans ce conduit, et les mouvemens qu’ils 
y exécutent, déterminent toujours une sensation très-doulou- 


reuse , et une irritation qu'accroissent encore les tentatives peu 
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méthodiques que l’on fait pour les extraire. Les corps étrangers 
inanimés , introduits dans le conduit auditif, tels que des pois, 
des noyaux de fruits, des boules de papier, de cire, de verre, 
de métal, des graviers, etc., ne produisent quelquefois qu’une 
sensation obscure et la dnreté de l’ouïe ; dans d’autres cas , une 
inflammation aiguë et très-douloureuse. Lorsqu'ils séjournent 
long-temps, ils entretiennent une otite chronique , accom- 
pagnée d’écoulement puriforme ; ils peuvent déterminer l’ul- 
cération, la perforation de la membrane du tympan. Enfin, 
on à vu les symptômes primitifs qu’ils avaient occasionés se dis- 
__siper entièrement, et leur présence ignorée donner lieu à de 
graves accidens. Tels sont les faits curieux rapportés par Fa- 
brice de Hilden et Sabatier. 

Le chirurgien appelé à pratiquer l’extraction de corps étran- 
gers introduits dans l'oreille doit, avant tout, examiner avec 
beaucoup d’attention le fond du conduit auditif, afin de ne pas 
s'exposer, comme cela est arrivé plusieurs fois, à.faire d’im— 
prudentes et d’inutiles manœuvres ; les malades ne consultent 
qu'après en avoir fait de longues et de douloureuses ; souvent 
le corps étranger est sorti à leur insu, et les douleurs qu’ils 
ressentent sont le résultat seul de lirritation. Pour procéder 
convenablement à cet examen , il faut se rappeler que le con- 
duit auditif, dirigé obliquement de dehors en dedans , et d’ar- 
rière en avant, est courbé dans le sens de sa longueur, de ma- 
nière à présenter sa convexité en haut. Il faut donc tirer en 
haut le pavillon de l'oreille, afin de diminuer cette courbure 
autant que possible , et permettre aux rayons lumineux de par- 
venir directement dans le fond du canal. Avant de faire des 
tentatives d'extraction , il faut injecter dans le conduit auditif 
une liqueur mucilagineuse ou huileuse, pour faciliter le glisse- 
ment du corps étranger , et diminuer l’irritation. Des divers 
instrumens que l’on a proposés pour pratiquer cette extrac— 
tion , les plus usités sont les pinces et la curette. M. Marjolin 
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dit s'être une fois servi avec succès de la pince uréthrale de 
Hanter, pour l'extraction d’un gros grain de bracelet en verre, 
dans un cas où la curette n’avait pu réussir. Les pinces con- 
viennent seulement pour les corps longs, pointus ou irrégu- 
liers, et pour ceux dont la substance est assez molle pour 
donner prise aux branches de l'instrument. Quant aux autres 
corps, on les extrait avec une curette mince qu’on porte le 
long de la paroi inférieure du conduit, et qu’on tâche d’en- 
gager sous le corps étranger ; elle doit être portée le long de la 
paroi inférieure , parce que la membrane du tympan est 
oblique de haut en bas, et de dehors en dedans , ce qui per- 
met d'y pousser plus avant l’instrument dans ce sens, sans 
craindre de léser cette membrane. Quand on a déjà un peu 
amené le corps étranger, il faut avoir soin de repousser légè- 
rément Ja curette, pour avoir plus de prise sur lui; sil est 
très-fragile , 1l faut craindre de le briser, et se servir seulement 
d’un pinceau à barbes courtes, et enduites d’une substance vis- 
queuse , afin de pouvoir l’agglutiner et l’entraîner. 

Après l’opération , il est nécessaire de calmer Firritation du 
conduit à l’aide d’injections émollientes, et même , s’il ie faut , de 
sangsues derrière l'oreille ; de pédiluves sinapisés. 

On a conseillé, pour faire périr les insectes qui se sont intro- 
duits ou développés dans le conduit auditif externe , d’injecter 
dars l’oreille de l’huile ou de l’eau chaude, et, pour les retirer, 
de se servir d’une curette ou d’un petit pinceau de charpie que 
lon peut recouvrir de térébenthine ou de miel pour engluer 
insecte. 


ORDRE QUATRIÈME. 


Des corps étrangers dans les voies olfactives en général. 


Les enfans poussent souvent dans les narines des noyaux de 
cerises, des pois, des haricots, de petites billes avec lesquelles 
ils jouent ; des insectes peuvent aussi pénétrer dans ces cavités, 
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des vers s’y développer. Suivant leur volume, leur forme plus 
ou moins anguleuse , la durée de leur séjour, ces corps étrangers 
causent de la douleur, de la difficulté à respirer, des hémor- 
rhagies, un coriza aigu ou chronique , des ulcérations, la carie 
des os. Ils s’opposent à l'écoulement des larmés, en comprimant 
lorifice inférieur du canal nasal. On peut quelquefois obtenir 
leur expulsion en sollicitant l’éternuement ; mais souvent on est 
forcé de les extraire. Pour cela on se sert, suivant les cas, d’une 
curette, d’un crochet mousse, d’une pince à polype , de pinces. 
à érigne, de la pince uréthrale de Halès, Si le corps est engagé 
trop profondément pour qu’on puisse l’attirer à soi à l’aide de 
ces instrumens , on le pousse dans l’arrière-bouche, en prenant 
garde qu’il ne tombe dans le larynx ou dans l’œsophage ; ou 
mieux encore, suivant le conseil de M. Marjolin, on essaie de 
le pousser vers la narine antérieure au moyen d’un tampon de 
charpie , ramené d’arrière en avant, au moyen de la sonde de 
Belloc. Si le gonflement qu’il a acquis par son séjour, son 
immobilité, le danger de déchirer ou de rompre les parois 
des fosses nasales , ne permettaient pas de lextraire par ces 
moyens ; si enfin la narine était trop étroite pour le laisser 
passer, ou pour donner entrée aux instrumens propres à le 
saisir, On pourrait, comme le propose M. Boyer, agrandir la 
narine en faisant une incision semi-lunaire dans l’enfoncement 
qui sépare le nez de la joue, opération employée avec succès par 
M. Dupuytren, pour l’arrachement des polypes volumineux des 
fosses nasales. 

Les sinus frontaux et maxillaires peuvent recéler des corps 
étrangers. Le plus souvent ils sont venus de l'extérieur , par 
une plaie faite à leurs parois ; quelquefois aussi ils sont ve- 
nus de l’intérieur ou se sont formés et développés dans leur 
cavité. 

C'est ainsi que Pozzi et Schneider ont vu de petits vers séjour- 
ner dans les sinus frontaux , et donner naissance à des douleurs 
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atroces, à des vertiges , à un délire maniaque, qui n’ont cessé 
que par leur expulsion. L'art ne possède aucun moyen efficace 
pour hâter la sortie de ces animaux ; et d’ailieurs le chirurgien 
ne peut guère en soupçonner , et, à plus forte raison , en re- 
connaître l'existence. Quant aux corps étrangers venus du de- 
hors, dans les sinus frontaux ou maxillaires, il faut en faire 
l'extraction après avoir agrandi l’ouverture qu'ils ont faite, si 
cela est nécessaire, avec un bistouri très-fort, ou mieux avec le 


LU 


couteau lenticulaire. 
ORDRE CINQUIÈME. 
Des corps étrangers dans les voies respiratoires en général. 


Les corps étrangers qui pénètrent dans les voies aériennes y 
arrivent ordinairement par l’ouverture supérieure du larynx, 
après avoir traversé la bouche pendant l'inspiration, favorisés 
alors par le mouvement de l'air et par la dilatation de la glotte. 
Cependant ils peuvent venir de l’estomac. Haller trouva des 
lombrics dans la trachée-artère d’une jeune fille morte de suf- 
focation ; Laennec et Corvisart ont vu des alimens rejetés per 
l'estomac, s’introduire dans le larynx, et remplir les bronches, 
D'autres fois les corps étrangers, suivant une route inverse, par- 
viennent dans les conduits de la respiration, de bas en haut, 
après avoir traversé les poumons : tels sontles tentes de charpie, 
dont parle Fabrice de Hilden, qui avaient été introduites dans 
une plaie de poitrine, et qui, trois mois après, furent expec— 
torées par le malade. Quelquefois enfin c’est à travers les parties 
molles qu'ils s’y frayent un passage : Lamartinière a vu une 
épingle qu’un enfant avait mal fixée à l'extrémité d’un fouet 


qu’il faisait claquer, s’en détacher et se ficher dans sa trachée-- 


artère. 


f 


430 CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES RESPIRATOIRES. 


Des corps étrangers dans le larynx, la trachée et les bronches. 


Les symptômes que produisent les corps étrangers dans less 
voies aériennes peuvent être rapportés à l’irritation qu'ils dé-- 
terminent, et à l’obstacle qu’ils apportent à la respiration. Lai 
glotte, à raison de l’exquise sensibilité dont elle est douée , ne? 
peut supporter leur contact sans qu’il en résulte une dou-- 
leur vive, une toux suffocante, une anxiété inexprimabie , ett 
quelquefois des mouvemens convulsifs. Mais la trachée-artère» 
est moins irritable, la douleur est souvent obtuse, et dans: 
quelques cas elle manque entièrement, surtout si les COrpss 
étrangers sont lisses. Quant à la gêne de la respiration , elle> 
varie suivant leur volume, leur position et le siége qu’ils oc-- 
cupent. Nulle part ces effets ne sont plus marqués qu’à las 
glotte, à cause de l’étroitesse de cette ouverture , et du res-- 
serrement spasmodique que détermine l’irritation de ses bords. 
La voix est altérée ou éteinte; la respiration bruyante; lez 
visage devient rouge, livide, ou très-pâle ; les yeux se gon=- 
flent; les veines superficielles du cou s'enflent ; le pouls estt 
fréquent et irrégulier : quelquefois il survient du délire ou um: 
état comatcux fréquemment interrompu par des quintes de: 
toux ; enfin, comme la observé Louis, l'air, violemment com= 
primé dans les cellules bronchiques, peut les rompre, s’in—l 
filtrer dans le tissu interlobulaire des poumons, passer dans: 
le médiastin , et s'étendre jusqu’à la partie inférieure du cou, . 
dont il soulève les tégumens. Si le Corps étranger $’introduiti 
dans le larynx, il peut se loger dans ses ventricules, et déter-- 
miner des symptômes moins alarmans; sil descend jusque: 
dans la trachée-artère, il peut, à raison du diamètre de ce: 
canal, y être mobile, etafe manifester sa présence que lors-: 
qu'il se trouve placé de manière à gèner considérablement le: 
passage de l'air; de là la rémittence , et même l’intermittence : 
insidieuse qu’offrent quelquefois les accidens, que Louis a: 


signalée avec tant de raison, et qui plusieurs fois a trompé ! 


CORPS ÉTRANGERS DANS LE LARYNX , LA TRACHÉE. 431 


les chirurgiens et fait périr les malades. Enfin, si le corps 
étranger s’introduit jusque dans l’une des bronches, les sym-— 
ptômes en deviennent encore plus obscurs, la bronche libre pou- 
vant suppléer à l’autre. Sue a vu un os de pigeon, Royer-Collard 
une dent de fourchette et un clou, y rester long-temps sans que 
rien en dénotât l’existence. 

Abandonnés à eux-mêmes, les corps étrangers des voies aé- 
riennes déterminent presque constamment la mort, soit im- 
médiatement , par l’obstacle apporté à la respiration, soit 
médiatement, par les lésions organiques qu'ils déterminent. 
Desault a vu un malade mourir de phthisie laryngée, après 
avoir gardé pendant deux ans un noyau de cerise dans un des 
ventricules du larynx. Combien de fois n’a-t-on pas vu des alté- 
rations profondes du poumon, causées par le séjour de corps 
étrangers dans les bronches ? 

Quelquefois#eependant ils sont rejetés au dehors, soit par 
l'ouverture supérieure du larynx, soit par une voie qu'ils se 
sont frayée à travers quelque point de l'appareil respiratoire, 
On en a vu traverser en arrière la trachée-artère et parvenir 
dans l’œsophage ; Desgranges en a vu traverser les bronches et 
la substance pulmonaire, pour venir former un abcès aux pa- 
rois du thorax; Maussion et Sue ont vu une épingle sortir sur 
le côté du cou. Mais ces cas sont rarement heureux > à MOINS 
que le corps étranger n’ait été expulsé peu de temps après 
son entrée : l'engouement pulmonaire, résultat d’une sène 
prolongée de la respiration, ou des lésions plus profondes, 
font succomber les malades au bout d’un temps plus ou moins 
long. 

Le diagnostic des corps étrangers des voies aériennes est fa- 
cile lorsque le chirurgien est appelé peu de temps après leur 
introduction , et lorsque les symptômes de suflocation ou d’irri- 
tauon sont bien prononcés. Mais si, comme nous l’avons fait re- 
marquer , le corps étranger s’est déplacé et a pris une position 
qui n’intercepte pas notablement le passage de V'air, les malades 
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restent dans une dangereuse sécurité; quelquefois même ils 
ignorent si le corps étranger a été expulsé pendant un effort de 
toux ; le chirurgien se trouve très-embarrassé , et forcé d’at- 
tendre , pour agir , que les accidens reparaissent de nouveau. 
Traitement. On conseillait anciennement, pour provoquer 
| l'expulsion des corps étrangers des voies aériennes, d’exciter la 
toux, l'éternuement ; mais ces moyens sont peu efficaces et font 
perdre un temps précieux. L'expérience a depuis long-temps 
prouvé que l’incision du conduit respiratoire est le seul moyen 
rationnel sur lequel il soit permis de compter ; cette indication 
est positive et pressante ; l’opération par laquelle on la remplit, 
cet qui a reçu le nom de bronchotomie, n’a rien de difficile ni de 


dangereux par elle-même ; elle réussit d'autant mieux qu’elle 


est pratiquée plus tôt. 

On peut la pratiquer de plusieurs manières. Les anciens, de- 
puis Asclépiade , qui passe pour en être l'inventeur ; incisaient 
transversalement la membrane qui unit entre eux le troisième 
et le quatrième anneaux de la trachée-artère. Plus tard , pour 
abréger l’opération , et diminuer le danger de lhémorrhapgie , 
Deckers, Bauchot, etc., imaginèrent de percer la peau et la 
trachée-artère avec un trois-quarts armé d’une canule. Mais 
aujourd’hui des considérations anatomiques importantes ont 
décidé les chirurgiens à abandonner ce procédé opératoire , de- 
puis que Vicq-d’Azyr a conçu l’heureuse idée d’inciser la mem 
brane crico-thyroïdienne. En effet, la trachée-artère est re- 
couverte en avant par le réseau veineux sous-thyroïdien , dont 
la lésion donne lieu à un écoulement de sang très-incommode , 


et qui peut devenir dangereux, lorsque les voies aériennes sont 


ouvertes. De plus on rencontre chez quelques sujets une artère 


assez volumineuse qui monte au-devant de la trachée-artère, 
pour aller se rendre au corps thyroïde. Enfin la position du tronc 
innominé et de la veine sous-clavière expose ces vaisseaux à être 
ouverts, si l’on dirigeait trop bas l’incision des parties molles, 


ce qui, au rapport de Béclard , est arrivé à un étudiant en mé- 


| 
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decine qui crut nécessaire de faire la trachéotomie pour sauver 
son ami submergé (1). 8 

L'incision de la membrane crico-thyroïdienne est d’une exé- 
cution facile. Un bistouri ordinaire , des pinces à ligature , des 
fils cirés , des éponges, tels sont les objets nécessaires pour la 
pratiquer. Le malade étant couché sur le dos , la tête renversée 
en arrière , on fait à la peau de la région laryngienne une inci- 
Sion verticale d’un pouce de longueur, commençant un peu au- 
dessous de la saillie du cartilage thyroïde. On coupe ensuite le 
üssu cellulaire qui se trouve entre les muscles sterno-hyoïidiens 
et sterno-thyroïdiens d’un côté ; et ceux du côté opposé ; l’on 
met ainsi à découvert la membrane crico-thyroidienne. Avant 
de l’inciser, et pour éviter de blesser une artériole qui rampe 
transversalement au-devant d’elle, il faut porter Île doigt dans 
la plaie, et en chercher les pulsations. Si l’on ne les découvre 
pas , il convient de se rapprocher autant que possible du carti- 
 lage thyroïde. On pose le doigt indicateur sur ce cartilage , de 
façon que l’ongle de ce doigt le dépasse un peu; on porte à plat 
sur cet ongle la lame d’un bistouri , et l’on incise transversale- 
ment la membrane, dans l’étendue de trois ou quatre lignes. 

Pour éviter que les bords de l’incision ne se rapprochent, 
Fabrice d’Aquapendente , et presque tous les auteurs qui l’ont 
suivi , ont conseillé d'introduire dans la plaie une petite canule 
de métal, ailée à une de ses extrémités, afin qu’on puisse la fixer, 
On pourrait y suppléer par une grosse plume d’oie échancrée 
à l’un des côtés du cul-de-sac, et sur l’autre bout de laquelle 
on nouerait un ruban. Mais l'expérience prouve qu’elle n’est pas 
toujours nécessaire ; que d’autres fois on la maintient difficile 
ment en place; qu’enfin quelquefois elle se remplit de mucosités, 
Dans tous les cas, il est utile de mettre un morceau de gaze 
au-devant de la plaie pour éviter qu’il ne S'y introduise des 
corps étrangers, et de placer le malade dans une température 
humide et tempérée. 

(1) Leçons orales. 

Y. | | _20 
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L'accident le plus à craindre dans cette opération est l’hé- 
morrhagie et la chute du sang dans la trachée-artère ; on peut 
l’éviter jusqu’à un certain point en liant très-exactement tous 
les vaisseaux qui fournissent du sang , avant d'ouvrir le canal 
respiratoire. On pourra se servir ensuite , pour incisex la mem- 
brane crico-thyroïdienne , d’un trois-quarts plat, comme celui 
de Bauchot.{Si le sang , tombé dans la trachée-artère , menaçait 
le malade de suffocation , on devrait imiter le sang-froid éclairé 
de M. Roux, qui rappela à la vie une femme qui avait cessé de 
respirer, en introduisant une sonde par la plaie, et pompant 
avec sa bouche le sang qui obstruait le passage de l'air. 

Mais l'opération que nous venons de décrire, suflisante lors- 
qu'il s’agit seulement de livrer un passage à l'air dans les cas 
de suffocation , quelle qu’en soit la cause, n'ouvre en général 
qu'un passage trop étroit lorsqu'il s’agit d'extraire un corps 
étranger ; etiln’ya, dans la plupart des cas, qu'une division 
verticale du tube aérien , d’une étendue proportionnée aux di- 
mensions du corps dont on veut provoquer la sortie, qui puisse 
remplir le but. On peut la faire, soit à la trachée , soit au la— 
rynx, soit à ces deux canaux en même temps. Ces trois modes 
d'opération. ont reçu les noms particuliers de trachéotomie , 
laryngotomie, et trachéo-laryngotomie. 

La trachéotomie , quoique la plus ancienne des trois, ne re- 
monte qu’au dix-septième siècle. Les anciens n’ont probable- 
ment pas osé la pratiquer, parce qu'ils craignaient l’hémorrha- 
oie, et qu'ils croyaient que les plaies des cartilages n'étaient 
pas susceptibles de guérison. Elle à été exécutée avec succès 
par Raw , Heister, M. Pelletan, etc. Cette opération consistait 
à diviser les parties molles situées au-devant de la trachée= 
artère, et à fendre ensuite verticalement les quatre ou cinq 
premiers anneaux de ce canal. Les inconvéniens que nous avons 
signalés pour la trachéotomie horizontale existent ici à un plus 
haut degré, à cause de l'étendue plus considérable qu'il faut 
donner à l’incision. L'hémorrhagie fournie par les veines sous- 
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thyroïdiennes peut même être tellement violente qu’on soit 
obligé d'abandonner l'opération sans la terminer. Au rapport 
du professeur Pevrilhe , ce cas s’est présenté à Desault. 

Pour diminuer ces difficultés et ces dangers, M. Boyer a ima- 
giné de pratiquer la trachéo-laryngotomie , c’est-à-dire de di- 
viser le cartilage cricoïide, et deux ou trois anneaux de la 
trachée-artère. L'appareil doit être le même que pour la tra- 
chéotomie transversale , si ce n’est qu’il faut y ajouter un bis- 
touri boutonné ou des ciseaux courbes sur leurs bords, comme 
l'a proposé Percy. Le chirurgien fait à la peau une incision 
verticale , depuis la partie supérieure du cartilage thyroïde jus-" 
qu'à un pouce environ au-dessous du cricoïide. Il divise suc- 
cessivement Îe tissu cellulaire , la partie moyenne de la glande 
thyroïde ; il appuie son doigt indicateur gauche au-dessous du 
second anneau de la trachée-artère , fait glisser le bistouri le 
long du doigt , le plonge dans le canal, et , se servant ensuite 
du bistouri boutonné, il coupe de bas en haut ses arceaux supé- 
rieurs et le cartilage cricoïde. Aiwsr modifiée , la bronchotomie 
expose moins à blesser les veines Sous-thyroïdiennes ; la sec- 
tion de la partie moyenne du corps thyroïde est, suivant 
M. Boyer, de peu d'importance , à cause du peu de volume 
qu’elle présente ordinairement. Cette opération a été pratiquée 
deux fois avec succès. 2 Pr 

La laryngotomie 5 que Desault avait proposé de substituer 
à la trachéotomie , consiste à diviser verticalement le carti- 
tape thyroïde sur la ligne médiane: Une incision doit être faite 
aux tégumens, depuis la partie Supérieure du cartilage thy- 
roide jusqu’au niveau du bord supérieur du cartilage cricoïde. 
L'opérateur divise d’abord la membrane crico-thyroïdienne 
transversalement et très-près du bord inférieur du cartilage thy- 
roïde, en suivant les préceptes que neus avons indiqués plus 
haut; il introduit ensuite dans la plaie an bistouri boutonné 
épais , et coupe de bas en haut le cartilage thyroïde dans toute 
Sa hauteur. Cette opération, à laquelle on peut avoir recours 
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pour extraire les corps étrangers arrêtés dans Le larynx ou tom- 
bés dans la trachée-artère, serait presque exclusivement indi- 
quée si le corps étranger était logé dans un des ventricules du 
larynx ; elle est moins dangereuse et d’une exécution plus facile 
que les deux précédentes, à cause de la saillie et de la position 
superficielle du cartilage thyroïde; cependant on peut, en la 
pratiquant, ouvrir des veines assez grosses pour qu’il soit né— 
cessaire d’en faire la ligature. Après la guérison des plaies du 
larynx , la voix se rétablit ordinairement dans son état primitif. 
Cependant, M. Pelletan l’a vue, dans un cas, rester rauque. 
A peine est-il nécessaire de dire que cette opération est impra- 
ücable lorsque les progrès de l’âge ont déterminé l’ossification 
des cartilages du larynx. 

Quel que soit le procédé que l’on ait suivi pour pratiquer la 
bronchotomie verticale, dès que les voies aériennes sont ou- 
vertes, l’air en sort avec impétuosité, les corps étrangers sont 
entraînés au dehors avec lui, ou restent derrière l’ouverture ;- 
dans ce dernier cas, de mème que lorsqu'ils sont engagés dans 
les ventricules laryagiens , il est nécessaire de les saisir avec 
une pince ou avec un crochet mousse; mais, s'ils ne peuvent 
être aperçus, il faut se garder de fatiguer le malade par des 
recherches multipliées et toujours douloureuses; on se borne à 
couvrir la plaie avec un morceau de gaze ou de linge fin quine 
la touche pas. On a conseillé de tenir ses bords écartés avec des 
lames de plomb arrondies et repliées, et de solliciter de temps! 
en temps la toux par des fumigations légèrement irritantes. Si 
le corps étranger ne pouvait être chassé par l’air , à eause de sa 
trop grande pesanteur , on devrait, comme la pratiqué M. Pel- 
letan, faire coucher le malade à platet sur le côté. Après sa 
sortie, on peut sans inconvénient réunir la plaie par adhésion 
immédiate, à moins que du sang tombé dans la trachée-artère 
pendant l’opération n’occasione de Îa toux; dans ce cas, on 
attendra douze, dix-huit ou-vingt-quatre heures, pour qu'il ait 
eu le temps d’être expulsé. Le malade n’est. pas toujours hors 
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de danger quand le corps a été chassé ou extrait; la stase du 
Sang dans les vaisseaux du cerveau, lengorgement du poumon, 
résultat de la gêne de la respiration, l’irritation que le corps 
étranger a produite sur ce viscère , doivent être combattus par 
des moyens énergiques. 


Des corps étrangers dans le poumon et dans la plèvre. 


Nous avons déjà parlé des collections liquides qui se font 
dans la cavité des plèvres ; en parlant des corps étrangers qui 
pénètrent dans les voies aériennes nous avons aussi fait con 
naître que quelques-uns de ces Corps peuvent pénétrer dans le 
tissu des poumons, et être chassés au dehors par des abcès qui 
s'ouvrent à la périphérie du thorax : nous ne réviendrons pas 
sur ces différens sujets. Il nous reste à parler des corps étran- 
gers qui pénètrent dans ies poumons ou dans la plèvre en tra- 
versant les parois de la poitrine. Ce sont pour la plupart des 
projectiles lancés par une arme à feu, des fragmens d'armes 
blanches de toute espece , des esquilles détachées par les uns ou 
les autres de ces agens, ou enfin des pièces d'appareil qui se 
sont perdues dans la profondeur des plaies. 

Ces corps ne produisent pas toujours des accidens mortels. 
Lorsqu'ils sont libres, qu’ils aient ou non pénétré d’abord dans 
la substance même du poumon, ils finissent quelquefois pas 
ètre expectorés. Tulpius, Fabrice de Hilden et plusieurs autres, 
ont vu ainsi des tentes de charpie qu’on avait laissées tomber 
dans la poitrine , être rendues par les crachats plusieurs mois 
après ; Percy a vu une bourre de fusil suivre la mêmeé route u 
Pigray a vu un soldat expectorer au bout de plusieurs mois une 
esquille qu’un coup d’arme à feu avait détachée d’une côte. De - 
uis rapporte qu’un militaire rendit par les voies aériennes une 
alle qu’il avait recue quelque temps auparavant dans la poi- 
rine. Mais les corps étrangers qui tombent dans la cavité des 
lèvres ne pénètrent pas toujours dans le tissu du poumon, et 


eur séjour prolongé n’entraîne pas non plus la mort d’une ma- 
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nière certaine. B. Bell a vu une canule longue de quatre pouces, 
que l’on avait mal assujettie , tomber dans Ja poitrine , et y res= 
ter sans produire d’autre accident que laugmentation de la sup- 
puration , qui durait encore un an apres l’accident. D’autres 
fois même le séjour de ces corps dans la plèvre n'empêche pas 
la plaie de se cicatriser. On a vu des balles , qui, après avoir été 
pendant quelque temps} libres et roulantes, avaient enfin déter- 
miné autour d’elles la formation d’un kyste, qui les envelop- 
pait et les fixait solidement vers quelque. point de la cavité 
de la poitrine. 

Mais tous ces cas doivent être considérés comme des événez 
mens heureux , plutôt que comme des événemens ordinaires. 
Le plus souvent il survient des accidens graves, sinon mortels, 
lorsque, par exemple, des tronçons d'épée, de lame de cou- : 
teau , de poignard , arrêtés dans le tissu d’une côte, après s'être ! 
rompus à l’extérieur, pénètrent dans l'épaisseur de l'organe : 
respiratoire , ils y produisent une inflammation plus ou moins : 
violente, qui ne peut cesser qu'après leur extraction, et quil 
provoque le plus souvent la mort des sujets, quand cette ex= : 
traction n’est point faite. 

Lors même que les corps étrangers sont libres et d’un petit! 
volume, ils ne sont pas toujours à beaucoup près expulsés; 
dans le plus grand nombre des cas, au contraire, ils restent | 
dans le poumon , et font périr les malades des suites de l’inflam- : 
mation chronique qu’ils y développent. M. Kéraudren a rap= 
porté un exemple fort remarquable de ce genre. Une femme? 
tenant un étui rempli d’aiguilles, reçut de son mari un coup 
de pied qui porta cet étui contre son sein, dans l'épaisseur du-: 
quel beaucoup d’aiguilles pénétrèrent ; quelques-unes furent 
immédiatement retirées, mais le plus grand nombre échappa: 
aux recherches, et, après avoir cheminé dans le tissu cellulaire, . 
vinrent se présenter à presque toutes les régions de la surface ! 
du corps, d’où elles furent extraites. On croyait cette femme 
guérie , lorsqu'elle fut prise de symptômes de phthisie pulmo-: 
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LE 


maire, et mourut. À l’ouverture du corps on trouva dans le 
poumon une aiguille au milieu d’un foyer purulent qu'elle 
avait déterminé. 

Enfin, quand même le malade parvient à se débarrasser de 
ces corps, il ne guérit pas toujours ; souvent au contraire il périt 
comme un malade atteint de phthisie, parce que le foyer pu- 
rulent occasioné par la présence du corps étranger ne peut pas 
se cicatriser. ENS de 

Il serait donc fort important d'extraire ces corps étrangers 
aussitôt après leur introduction, mais la prudence ne permet 
pas de faire de tentatives pour retirer ceux qui sont tomhés 
dans la cavité de la plèvre, ni ceux qui sont perdus dans la 
substance du poumon ; on ne peut extraire que ceux qui sont 
fixés dans l’épaisseur des parois de la poitrine. Lorsque c’est une 
balle , on la tire à laide des moyens dont il a été parlé à Pocca- 
_sion des plaies d'armes à feu. Quand c’est un tronçon d’arme 
blanche , et qu’il dépasse en dehors le niveau des côtes, il faut 
le saisir avec de fortes pinces et l’extraire ; et, si ce tronçon était 
rompu au niveau de la surface de la côte, il faudrait, à l’exemple 
de Gérard, porter dans la poitrine , à travers l’espace intercostal 
sufhsamment débridé, un doigt ariné d’un dé en fer, avec le- 
quel on repousserait le corps vulnérant de dedans en dehors. 

Dans tous les cas, le malade doit être soumis au traitement 
indiqué à l’occasion des plaies de poitrine. 


ORDRE SIXIÈME. 


CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES DISESTIVES. 


Des corps étrangers dans les voies digestives en général. 


Les exemples de corps étrangers introduits ou développés 
dans les voies digestives sont extrêmement fréquens ; la facilité 
avéc laquelle ils peuvent y pénétrer, le grand nombre de cir- 
constances qui en favorisent l’introduction, expliquent suffi- 


samment cette fréquence. Les symptômes qu’ils produisent dif- 
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férent suivant la partie de ces voies, depuis le pharynx jusqu’au 
rectum, dans laquelle ils s'arrêtent , et suivant la nature même 
de ces corps. Le danger de leur présence varie aussi d’après les 
mêmes conditions. Arrêtés dans l’œsophage, s’ils sont volu- 
nuneux, ils peuvent opposer un obstacle insurmontable au pas- 
sage des alimens et des boissons, et faire périr les malades d’ina- 
nition ; s'ils sont anguleux, ils irritent les parois du conduit, le 
perforent, et produisent de graves accidens ; si ce sont des ani- 
maux, tels que des sangsues , ils peuvent donner lieu à des hé- 
morrhagies considérables. Dans l’estomac, leur présence est en 
général moins dangereuse ; quoique anguleux et même tran- 
chans , ils séjournent quelquefois très-long-temps dans cet or- 
gane sans entraîner les graves inconvéniens auxquels ils donnent 
lieu dans l’œæsophage ; les sangsues seules y exposent aux mêmes 
accidens : il en est à peu près de même dans les intestins. Enfin, 
dans les conduits biliaires , leurs effets différent suivant qu’ils 
siégent dans le conduit cystique , ou dans le conduit hépatique 
et le canal cholédoque. Nous allons les étudier dans ces diffé- 
rens siéges. 


Des corps étrangers dans le pharynx et l’œsophage. 


Des sangsues imprudemment avalées peuvent pénétrer dans 
le pharynx et l’œsophage , et parvenir même jusqu’à l’estomac. 
On trouve dans les auteurs un grand nombre de faits de ce 
genre. M, Larrey en a observé plusieurs pendant la campagne 
d'Egypte. De la douleur, de la gêne pour avaler , un sentiment 
de succion dans la région où les sangsues se sont arrêtées , le 
crachement de sang , et quelquefois même des accidens très- 
graves, tels sont les effets de la déglutition de ces animaux. 
Quand on les aperçoit, il faut les saisir et les extraire avec 
des pinces à polypes; si elles ont pénétré profondément , on 
leur fait ordinairement lâcher prise en faisant avaler aux ma- 


lades du vinaigre , du vin, de l’eau salée, de l’eau de men- 
the , etc. 
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Les corps inanimés que peuvent contenir le pharynx et l’œso- 
phage "y doivent leur séjour, ou à leur volume ou à leur 
forme. Les premiers sont le plus ordinairement des substances 
alimentaires avalées avec trop de précipitation, en trop grande 
quantité , ou sans avoir été suffisamment divisées par la masti- 
cation, des pièces de monnaies, etc. Les seconds sont plus ou 
moins aigus, tels sont des arêtes de poisson , dés épingles , des 
fragmens d'os, des portions d’écaille d’huître, etc. Tous ces 
corps s'arrêtent en général au bas du pharynx ou au commen- 
cement de l’œsophage, quelquefois à l’extrémité inférieure de 
de ce canal, rarement à sa partie moyenne. 

Les symptômes qui annoncent leur présence sont: une douleur 
locale continuelle ou intermittente , des nauséessuivies d’efforts 
violens et convulsifs pour vomir, l'impossibilité ou une très- 
grande difficulté d’avaler. Ils présentent du reste des différences 
suivant le volume , la figure du corps étranger, et le lieu qu’il 
occupe. Un corps très-volumineux ; arrêté dans le pharynx, 
peut suffoquer sur-le-champ en bouchant les voies aériennes : ; 

s'il franchit le pharynx et parvient dans Vœsophage , il peut 
aussi gêner la respiration ; maisla structure dé la trachée-artère 
et sa mobilité ne permettent pas de croire, comme l'ont dit 
quelques auteurs, que le danger de la suffocation: puisse devenir 
réel. Les corps étrang ers qui offrent une surface inégale PRET 
causer des déchiremens et une douleur très-vive , qui subsiste 
mème après qu’ils ont été retirés. 

Abandonnés à eux-mêmes, ces corps étrangers peuvent des- 
cendre dans l’estomac, être rejetés par le vomissement, ourester 
dans le lieu qu’ils occupaient. Ceux qui sont pointus s’enfoncent 
quelquefois dans les parois de l’œsophage, les traversent , et 
sont portés au loin sans déterminer parfois d’accidens. Ledran 
père trouva au milieu du bras d’un homme une épingle qui avait 
été avalée depuis plusieurs années. M. Silvy, de Grenoble (1), a 


(1) Mémoires de la Société médicale d’émulation ; tom. V. 
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vu une fille chlorotique , qu'un appétit bizarre portait à avaler? 
des épingles et des aiguilles, mourir ayant tous les tissus péné- - 
trés et criblés de ces corps. Dans d’autres cas, les corps étrangers ; 
contenus dans l’œsophage peuvent enflammer , ulcérer ce con=: 
duit , et déterminer des abeès dans le tissu cellulaire qui l’envi- - 
ronne. On trouve dans le volumineux Mémoire qu'Hévin au 
inséré parmi ceux de l'Académie royale de chirurgie, plusieurs ; 
exemples de l’ouverture de ces abcès à l'extérieur , et de later-- 
iminaison heureuse dela maladie. Mais Guattani, M. Duüpuytren, , 
Ont vu cette inflammation établir une communication mortelle » 
entre l’æsophage et la trachée-artère. M. Dumoustier, chirur-- 
gien à Saint-Omer, à vu un os arrêté dans l’œsophage déter-- 
miner l’adhérence de ce conduit avec l'artère carotide, dontt 
l’ouverture détermina une hémorrhagie qui fit promptement! 
succomber le malade: Quelquefois enfin, les corps étrangers 5 


peuvent, par leur séjour prolongé dans l’œsophage, occasioner : 


où 


comme la observé Littre, Fengorgement squirrheux des parois 
de ce conduit, et une dysphagie mortelle. 


IL est ordinairement assez facile de reconnaître la présence de 


ces corps. Cependant la douleur, qui en forme un des caractères 
les plus saillans, est quelquefois un indice trompeur. Un mal-: 
heureux jeune homme, que lé désespoir porta à se tirer uni 
coup de pistolet dans la bouche , fut reçu à l'Hôtel-Dieu , vers la 
fin de l’année 1825. La voûte palatine, le vomer, une partie ! 


de l’ethmoïde et des os nasaux avaient été emportés. Il se 


plaignait continuellement ; pendant les premiers jours, d’avoir 


au fond de la gorge un os qui le blessait. La vue n'ayant rien 
fait découvrir, non plus que l'introduction plusieurs fois répétée : 
d’une sonde d'argent dans le pharynx, M. Dupuüytren attribua 
cette sensation douloureuse à quelque blessure produite par : 
l'explosion. La douleur disparut en effet peu à peu, au bout de 
quelques jours, sans que le malade eût rendu aucun corps. 
L’exploration de l’œsophage est le seul signe qui puisse faire 
acquérir, la certitude de leur existence. M. Dupuytren a imaginé, 
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à ceteffet, une tige d’argent flexible, quoique résistante, lon- 
gue de seize à dix-huit pouces , terminée d’un côté par un an- 
neau qui sert à la tenir , et, de l'autre, par une petite boule 
sphérique qui forme son extrémité exploratrice. Pour Pintro- 
duire dans l’œsophage, il faut faire asseoir le malade sur une 
chaise, la tête renversée en arrière et assujettie par un aide , 
abaisser la base de la langue avec le doigt indicateur de la 
main gauche, et tenir, de la main droite, linstrument , qu ’on 
fait glisser le long de la paroi postérieure du pharynx et de lœ- 
sophage, afin d'éviter le larynx. Le cathéter œsophagien fait re- 
connaître l'existence des corps étrangers, la profondeur à la- 
quelle ils sont arrêtés, leur densité, le degré de force avec 
lequel ils sont retenus, leur volume et la grandeur de l’espace 
qu'ils laissent libre entre eux et les parois de l’œsophage. 

Les indications qu'ils présentent peuvent être rapportées aux 
| Suivantes : provoquer leur expulsion à l’aide de vomissemens ; 
s'ils ne peuvent être vomis, les extraire oules pousser dans V’es- 
tomac , ou enfin leur donner issue à l’aide d’une incision prati- 
quée à l’œsophage. Examinons quand et comment ces indica- 
tions doivent être remplies. . 

1° On peut essayer de provoquer l’expulsion des corps étran- 
sers de l’œsophage par le vomissement, lorsqu'ils ne sont point 
situés trop bas dans ce canal , sans que toutefois ils soient pla- 
cés à portée de la vue et des instrumens ordinaires. On provo- 
que le vomissement en faisant avaler au malade une grande 
quantité de boissons mucilagineuses, tièdes, auxquelles on 
ajoute avec avantage une petite dose de tartre stibié ; en tiul- 
lant la luette, en administrant des lavemens de décoction de 
tabac ; ce dernier moyen doit cependant ètre employé avec ré- 
serve. EnfinKohler et Knopff ont eu recours avec succès à l’in- 
jéction du tartrate antimonié de potasse dans une des veines 
du bras , dans des cas où la déglutition était impossible, et où 
des corps étrangers qu’ils ne pouvaient extraire déterminaient 


de graves accidens. 
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2° L’extraction des corps étrangers est ordinairement facile 
lorsque ces corps sont placés dans le pharynx. On la pratique 
avec des pinces droites ou courbes, que l’on conduit en suivant 
les principes que nous avons décrits plus haut en parlant du 
cathéter œsophagien. Si le corps étranger est descendu profon- 
dément dans l’œsophage , on se sert de la pince œsophagienne, 
qui ne diffère de la pince urétrale de Hunter que parce qu’elle 
est contenue dans une canule trè ès-longue et très-souple de 
gomme élastique. À défaut de cet instrument, on peut em- 
ployer une anse de fil de métal , un crochet mousse ou terminé 
à son extrémité par un petit bouton arrondi, comme l’a indi- 
qué Stedmann , une tige d'argent ou de fil de fer plié en anse, 
et dont les deux parties sont tournées l’une sur l’autre en Spi- 
rale , comme l’a proposé J.-L. Petit. Il en est encore un grand 
nombre d’autres que nous croyons inutile de décrire ici : 
la plupart sont inusités ou hors de la portée des chirurgiens. 
Quel que soit l’instrument dont on se serve , ilest rare qu’on 
réussisse du premier coup. Ordinairement on est obligé de 
recommencer , ce qui ne peut se faire sans beaucoup de 
douleur. 

3° Lorsque l’on n’a pu parvenir à retirer les corps étrangers 
arrêtés dans l’œsophage , il faut en faciliter la chute dans l’es- 
tomac , ou Îles y enfoncer, surtout s'ils sont de nature à n’y 
produire aucun accident par leur présence. On y est quelque- 
fois parvenu en faisant boire à la fois une grande quantité de 
liquide. Des corps aigus, mais d’un volume peu considérable , 
tels que des arètes de poisson , desécailles d’huître, ont été en- 
trainés par des alimens pulpeux, de la mie de pain bien mâ- 
chée , des poireaux entiers, des carottes (1), de la bouillie, etc. 
Lorsque ces moyens échouent , il faut pousser les corps étran- 
pers avec une tige métallique terminée par un bouton , ou sim- 
plement avec une baguette de baleine garnie d'une éponge à 
l’une de ses extrémités. 


(1Ÿ Mémoire sur quelques affections de Pæsophage, par M. Chautourelle , 


dans letome IX des Mémoires de la Socict médicale d'émulation. 
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4° Enfin, lorsque le vomissement, les tentatives d’extraction, 
la pression n’ont pu réussir , il ne reste plus qu’une ressource , 
c’est l’æsophagotomie , si toutefois le corps étranger n’est pas 
placé trop bas. Verduc paraît être le premier qui ait eu l’idée 
de cette opération, qu’il n’a décrite que d’une manière très- 
vague. Plus tard, Guattani en a tracé les règles avec plus de 
précision, dans un Mémoire adressé à l’Académie royale de 
chirurgie. Elle à été pratiquée avec succès par Goursaud père, 
par Roland , chirurgien d'armée, et par Richter. Aujourd’hui 
plusieurs chirurgiens ne conseillent d’y recourir que lorsque les 
corps étrangers déterminent l'impossibilité d’avaler , une vive 
douleur ou d'autres accidens graves, et qu’ils font saillie à 
l’extérieur. Cependant les perfectionnemens qu’on y a apportés 
dans ces derniers temps en rendent l’exécution plus facile, et 
. permettent d’y avoir recours avec moins de timidité. 

Le malade étant couché sur le dos, la tête renversée en ar-- 
rière , le chirurgien pratique le long du bord antérieur du 
muscle sterno-mastoïdien , depuis le milieù de la hauteur du 
larynx , une incision de deux pouces au moins, qui intéresse la 
peau , le muscle peaucier , quelques filets du plexus cervical su-- 
perficiel. On trouve au-dessous l’aponévrose cervicale et le mus- 
cle scapulo-hyoïdien qui, dirigé obliquement de bas en haut et 
de dehors en dedans, croise l’incision ; on peut faire écarter ce 
muscle avec un crochet mousse, ou le couper en travers après 
avoir engagé sous lui une soude cannelée. En continuant ainsi à 
diviser, couche par couche, les tissus que l’on rencontre , pen- 
dant qu’un aide écarte les bords de la plaie, on intéresse quel- 
ques filets nerveux provenant de l’anse anastomotique du grand 
hypoglosse avec les filets des premières paires cervicales, et l’on 
arrive sur un tissu cellulaire filamenteux qui sépare Partère 
carotide de la trachée et de l’œsophage. On le coupe et l’on ne 
tarde pas à découvrir l’œsophage, distendu par le corps étran- 
ger. On le reconnaît à la couleur rougeâtre de ses fibres et à 
leur direction longitudinale, On doit Pinciser sur le côté , afin 
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d'éviter le nerf récurrent qui est situé plus en avant. L’artère 
thyroïdienne supérieure est trop élevée pour qu’on soit exposé 
à l’intéresser, mais il n’en est pas de même de l'artère thy- 
roidienne inférieure. Quelquefois en effet la courbure transver- 
sale qu’elle forme avant de parvenir au corps thyroïde est très- 
élevée. D’autres fois cette artère, au lieu de passer derrière la 
carotide primitive, se contourne au-devant d’elle et se trouve 
placée superficiellement. D’autres fois enfin on a vu cette ar— 
tère naître de la carotide primitive, au niveau du corps thy- 
roïde. Si du reste on la coupait , il faudrait en lier immédiate- 
ment les deux bouts. 

Quoique délicate, cette opération n’est pas d’une exécution 
‘très-difficile, lorsque l’œsophage est distendu par le corps 
étranger. Mais, il faut le dire , lorsque ce canal ne contient : 
qu’un corps de petite dimension , il est recouvert par la trachée, 
et se soustrait à la vue, ainsi qu’au bistouri du chirurgien. 
Pour obvier à cet inconvénient, Vacca Berlinghieri avait pro- 
posé, en 1793(1), d'introduire un cathéter uréthral dans l’œso- 
phage, d’en faire parvenir l'extrémité jusqu’au niveau du point 
où ce canal doit être incisé, d’incliner ensuite la plaque vers la: 
Path droite de ia face, afin que le bout opposé, faisant saillie : 

à gauche, entraîne l’œsophage dans le même sens et V expose à: 
la vue de l'opérateur, avec, d'autant plus de facilité qu il Jen 
passe de ce côté la trachée-artère. Ge moyen, tr ès-simple , peut : 
être employé lorsque lon n’a pas à sa disposition d’instrumens 
plus parfaits. 

Quelques chirurgiens ont proposé, dans le même but , de se: 
servir d’une sonde à dard. Enfin, en 1820, Vacca (2) a ima=- 
siné un instrument fort ingénieux , et qui fait disparaitre ? 
toutes les difficultés de cette opération. Cet instrument, qu'il 
a nommé ectopæsophage (1), est composé de deux pièces. La: 

(1) Riflessioni sul Trattato di chirurgia di B. Bell, 


{2) Della œsofagotomia, Pisa, 1820. 


(3) Du grec éxromi£e, j je déplace. 
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première est une canule de métal, longue de treize ou quatorze 
pouces, d’un diamètre un peu plus considérable que celui des 
plus grosses algalies. Elle est légèrement recourbée pour s’ac- 
commoder à la direction de la bouche et du pharynx , ouverte 

à l’une de ses extrémités, terminée à l’autre par un cul-de-sac. 
Sur son côté gauche, en supposant sa concavité tournée vers 
le chirurgien , elle présente une large fente , qui commence à la 
partie moyenne de sa longueur et s'étend jusqu’à peu de dis- 
tance de son cul-de-sac. La deuxième pièce de instrument, 
ou la sonde à ressort, est une tige d'acier, divisée depuis sa 
parüe moyenne jusqu’à une de ses.extrémités en deux branches, 
qui sont terminées chacune par une demi-olive , et qui tendent 
à s’écarter l’une de l’autre avec assez de force. Cette tige offre 
une courbure un peu plus considérable que celle de la canule 
qui est destinée à la recevoir. Quand elle y est logée , ses bran- 
ches sont maintenues en contact par le cul-de-sac qui termine 
celle-ci. L’incision de la peau et du muscle peaucier ayant été 
pratiquée suivant Îles principes que nous avons exposés précé- 
demment, et au côté gauche du cou, le chirurgien introduit 
l'instrument dans l’œsophage, de manière que son extrémité 
inférieure arrive jusqu’au niveau du point où ce canal doit être 
incisé , et soit un peu inclinée à gauche. Il tire alors lésère- 
ment à [ui la sonde; la tige gauche sort par l’ouverture de la 
canule , et son extrémité demi-olivaire repousse la paroi cor- 
respondante de l’œsophage en dehors et en avant. Il est alors 
facile de découvrir et d’inciser ce canal. 

Ainsi exécutée , l’œsophagotomie est exempte de tout dan- 
ger : elle peut servir à retirer les corps peu volumineux dont 
la présence peut causer de graves accidens, et que lon aban- 
donnait autrefois à eux-mêmes, parce que lon n’osait péné- 
trer jusqu'à eux. Vacca va même plus loin ; il pense qu’elle 
peut être utile dans les cas où le corps étranger est descendu 
jusque dans la partie thoracique de l’œsophage , parce que lon 
peut alors agir sur lui de plus près, le saisir et l’amener au 
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dehors avec des pinces, plus facilement que si l’on eût intro- 
duit cet instrument par le pharynx. 

L'opération terminée, il convient de tenter la réunion im- 
médiate des parties divisées. Pour cela il faut les rapprocher à 
l’aide de bandelettes agglutinatives, et soumettre le malade à 
une diète absolue pendant quarante-huit heures au moins, ou 
placer dans l’œsophage une sonde de gomme élastique à l’aide 
de laquelle on puisse faire passer dans l’estomac les alimens et les 
boissons. Ce dernier moyen ne doit cependant être employé que 
le moins possible ; il a l'inconvénient d'augmenter l’irritation 
des parties , et d’écarter les bords de la solution de continuité. 


Des corps étrangers dans l'estomac et les intestins. 


Les corps étrangers que l’on rencontre dans l’estomac ou les 
intestins peuvent y être venus du dehors par l’œsophage, et le 
nombre et la variété en sont très-srauds ; ou s’être formés dans 
leur intérieur , tels sont les concrétions stercorales ou des cal- 
culs biliaires qui ont franchi le canal cholédoque. Quelquefois 
aussi des concrétions salines, formées de phosphate de chaux 
et de matière animale, y ont été trouvées, ayant pour noyau 
une épingle, une arête, ou tout autre corps venu de l’exté- 
rieur. 

Les corps étrangers parvenus dans l'estomac ou dans le 
canal intestinal se comportent de diverses manières ; mais on 
est d'autant plus fondé à redouter des accidens graves, que 
leur forme les rend plus propres à léser les membranes de ces 
viscères. On a vu des fragmens de lame d’eépée, des four- 


chettes d’argent, des pièces de monnaie, des fragmens de 


verre, etc., franchir le pylore et tout le tube intestinal, sans 


qu’il en soit résulté d'accidens. Quelques malades peuvent 
même les conserver pendant très-long-temps sans s’apercevoir 
de leur présence. L’un de nous a vu récemment un sabot 
de cochon être ainsi rendu par les selles , plus de vingt ans 


après avoir été avalé. Dans d’autres cas on voit se dévelop— 
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per des symptômes plus ou moins graves. Les uns sont le résultat 
de lirritation que Le corps déterinine sur le tube digestif ; ce sont 
des inflammations aiguës ou chroniques de l’estomac ou des in- 
testins, quelquefois l’ulcération, la perforation de ces organes, 
leur adhérence aux parois abdominales et l'élimination du corps 
étranger par un abcës ; le plus souvent ces accidens sont mortels. 
Les autres sont en rapport avec le volume des corps et dépendent de 
l'obstacle qu'ils apportent à la circulation des matières contenues 
dans le canal digestif. On trouve, dans un des bulletins de la So- 
ciété anatomique (1827), l’histoire d’un calcul biliaire très-volu- 
mineux qui, arrêté au commencement de l'intestin: grêle, en a 
déterminé Vobstruction et a fait succomber le malade. Quelque- 
fois les mêmes accidens ont lieu quoique le corps ne soit pas très 
volumineux, sil s'engage dans une hernie. 

Le traitement que réclament ces corps étrangers est subor- 
donné aux symptômes qu’ils déterminent. Dans les cas les plus 
simples, on doit se borner à l'usage des boissons mucilagineuses 
abondantes, des bains tièdes, des lavemens laiteux, ete... S'il se 
développe une vive inflammation, il faut la combattre par les 
moyens appropriés. Si l’on peut sentir à travers les parois abdo- 
minales le corps étranger arrêté dans l'estomac ou dans une por- 
tion du canal intestinal, il reste encore une ressource pour sous- 
traire le malade à la mort dont il est menacé, c'est d'en pratiquer 
l'extraction à l’aide d’une incision faite à la paroi antérieure de 
l'abdomen. M. Bouchet, de Lyon, a pratiqué avec succès la gas- 
trotomie pour retirer de l'estomac une fourchette d'argent qu'une 
femme avait avalée. 


Des corps étrangers dans l’appendice cœcal. 


On rencontre quelquefois sur les cadavres des corps étran- 
gers logés dans l’appendice cœcal, sans quil en soit résulté le 
plus léger trouble fonctionnel pendant la vie ; tels sont, des 
grains de plomb , des balles, des vers, des calculs , une épingle, 
des noyaux de cerises, des matières fécales endurcies. Mais leur 

V. 29 
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présence dans cet appendice n’est pas toujours aussi inno- 
cente: elle donne lieu dans quelques cas à des accidens graves 
et promptement mortels , ainsi qu’il résulte des faits publiés 
par M. Mêlier dans le Journal général de médecine (tome 100, 
page 317 et suiv.). C’est à l'excellent travail de ce médecin 
que nous allons emprunter les principaux traits de l’histoire de 
cette maladie. 

Les corps étrangers que nous venons d'indiquer, et principa- 
lement les matières fécales, peuvent s’accumuler en assez grande 
quantité dans Vlappendice cœæcal , et le dilater et le distendre 
sans produire d’accidens. Mais tôt ou tard cet appendice s’en- 
flamme , se gangrène , se perfore , laisse échapper les matières 
qu’il contenait dans la cavité péritonéale , et la mort est bientôt 
la suite de cet accident. À l’ouverture des cadavres on trouve 
l’'appendice plus long , plus volumineux, plus épais que dans 
’état normal; ses parois sont épaissies, noires, faciles à déchi- 
rer, quelquefois perforées , réduites en putrilage; il contient 
encore les matières qui l’engouent s’il n’a pas éprouvé de rup— 
ture , et elles sont mêlées à un liquide noirûtre et fétide pro- 
venant de sa gangrène ; il n’en contient plus qu'une partie ou 
est entièrement vide, s’il est perforé. Le péritoine est parsemé 
cà et là de plaques inflammatoires et _gangréneuses , ou offre 
une teinte rosée; on y rencontre des flocons de fibrine déco- 
lorée, de fausses membranes, de la matière purulente , etc., 


en un mot tous les signes anatomiques d’une violente inflam- 


e- 


mation. 

Les causes de l’introduction des corps étrangers dans l’appen- 
dice cœcal ou de son engouement par les matières fécales , ne 
sont pas connues. On ignorera probablement toujours pourquoi : 
certains corps s'engagent par fois dans cet appendice, quand | 
dans le plus grand nombre des cas rien n’y pénètre ; la con-. 
naissance de cette cause ne serait probablement d’ailleurs d’au- : 
cune utilité. Il règne à peu près la même incertitude sur les: 
symptômes que leur présence peut y faire naitre. Dans toutes les : 


CORPS ÉTRANGERS DANS L'APPENDICE COECAL. Jo 


observations rapportées par M. Mélier, on voit bien que les 
malades ont éprouvé d’abord pendant quelque temps du mal- 
aise et des coliques, puisque tout-à-coup ils ont été pris d’une 
douleur violente dans la région ilaque droite, s'étendant bientôt 
à tout l’abdomen, accompagnée de tension et de météorisme 
du ventre, de vomissemens continuels, de hoquets, de soif 
vive, de fréquence du pouls, d’agitation extrême, et suivie 
bientôt de refroidissement des extrémités, d’altération pro- 
fonde des traits de la face , d’affaiblissement , de sueurs froides ; 
et de la mort : mais qui ne sait que tous ces symptômes se re- 
présentent dans les péritonites très-aiguës qui succèdent à une 
perforation intestinale ou à un étranglement interne ? Toutefois, 
le siége de la douleur vive qui ouvre la scène dans la fosse 
iliaque droite, pourrait peut - être faire Soupconner le vrai 
siége de la maladie. Au reste , le diagnostic ne peut pas beau 
coup s’égarer ; il indique une péritonite très-grave, et cette pé- 
ritonite existe; la cause seule de cette inflammation est incer-- 
taine , mais la marche et l'intensité des accidens ne permet de 
les attribuer qu’à l’une des trois causes suivantes : soit un étran- 
glement interne, soit une perforation intestinale , soit l’inflam- 
mation et la gangrène de l’appendice cœcal; ce n’est donc 
qu'entre ces trois causes qu’il faut chercher la véritable. Or, la 
persistance des selles et l’absence de matières fécales dans les 
vomissemens , indique déjà que ce n’est pas un étranglement 
qui produit les accidens ; le siége de la douleur peut faire soup- 
Çonner , comme nous lavons déjà dit, l'affection de l’appendice 
cœcal ; et les symptômes peuvent présenter quelque autre cir- 
constance qui achève d’éctairer le diagnostic. Remarquons d’ail- 
leurs que souvent l’appendice est déchiré ,) et que par consé- 
quent la maladie est souvent une véritable perforation d’intestin. 

On s'explique parfaitement toute la série d’accidens que nous 
venons d’énumérer , par l'accumulation des corps étrangers 
dans lPappendice cœcal, son inflammation » Sa gangrène, sa 
Fupture, et par l’épanchement des matières dans la cavité du 


î 20: 
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péritoine. Il est difficile de concevoir que cet appendice puisse 
s’enflammer sans qu’il ait été préalablement distendu par des 
corps étrangers, ou sans qu’il soit irrité par leur présence. Ce- 
pendant, M. Louyer-Villermay a communiqué à l’Académie de 
médecine deux observations d’inflammation aiguë de cet or- 
sane , suivie de gangrène , dans lesquelles il n’est aucune men- 
tion de la présence de matières dans sa cavité (1). Mais M. Mè- 
lier fait avec raison remarquer que, chez les deux malades dont 
il s’agit, l'appendice cœcal était diiaté et d’un volume considé- 
ble, d’où il conelut qu’il ÿ avait eu probablement dans ces cas, 
comme dans tous les autres, un amas préalable des matières 
dures dans cet appendice , et que l’inflammation et la gangrène 
n’ont été que consécutives. 

Une maladie aussi grave que celle que nous venons de dé- 
crire est au-dessus de toutes les ressources de l’art. Tout ce qu’on 
peut faire, c’est de diminuer les souffrances des malheureux 
qui en sont frappés. Les sangsues en grand nombre, les bains, 
les applications émollientes, tièdes ou froides, la glace, les la- 
vemens , en un mot, tous les moyens qui sont applicables à la 
péritonite très-aiguë, doivent être mis en usage, malgré la triste 


conviction de leur inutilité. 
Des corps étrangers dans le rectum. 


Les corps étrangers qui occupent la cavité du rectum y pénè- - 
trent par son extrémité supérieure, par son extrémité inférieure , 
ou en perforant ses membranes. Les premiers s'arrêtent le plus: 
ordinairement à sa partie inférieure, au-dessus du sphincter ,, 
logés là, dans l'espèce de dilatation qu'offre le calibre de Fin-- 
testin, et retenus par la contractian de: son orifice; les seconds y 
sont introduits par des individus affectés d’aliénation mentale, ou: 


poussés par une passion honteuse, Ce sont des fioles, des vases de 


(1) Archives générales de Médecine, tom, V, p. 246. 
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faïence , des cylindres de bois , etc... Enfin, les corps étrangers 
qui pénètrent dans le rectum en perforant ses membranes, sont 
des pessaires , des balles, des portions d’os à la suite de plaies 
d'armes à feu. Littre, Béclard, ont vu des portions de fœtus 
sortir par l’anus à la suite de grossesses extra-utérines. 

Ces corps étrangers produisent des douleurs plus où moins 
vives, le ténesme, des diarrhées sanguinolentes, des hémor- 
rhagies , etc. ; ils peuvent ulcérer les parois de l'intestin, et de- 
venir la cause d’abcès stercoraux. Par leur voiume , ils peuvent 
apporter un ‘obstacle plus ou moins considérable au cours des 
matières fécales, comprimer la vessie et son col, et déterminer 
la rétention d’urine. S'il restait quelque doute sur leur existence, 
l'introduction du doigt ou de la sonde mousse dans le fondement 


_ le dissiperait, et ferait connaître le moyen d'extraction Île plus 


convenable. 

Les procédés que Pon doit mettre en usage à cet effet varient 
suivant le volume , la forme, la consistance , la position du corps 
étranger. Das tous les cas, le malade doit être placé sur Le bord 
deson lit, dans la mème situation que s'il fallait ouvrir un abcès 
à la marge de l'anus. Si le corps étranger offre de petites di- 
mensions , on peut l’amener au dehors avec les doigts , une cu- 
rétte, un crochet mousse, une pince , une tenette à cuillers 
profondes. Si le corps est fragile, et peut, en se brisant , offrir 
des pointes ou des surfaces tranchantes , il ne faut l’attaquer 
qu'avec précaution, et garnir de linge ou de peau les tenettes 
destinées à le saisir. Une vrille , un tire-fond , ont été employés 
par quelques praticiens pour retirer des cylindres où des cônes 
de bois. Il faut soutenir et diriger ces instrumens avec le doigt 


introduit dans lintestin pendant qu'on les fait agir. Tout le 


monde sait que Marchetti, pour reurer une queue de cochon 
que des jeunes gens avaient introduite , par sa grosse extrémité, 
dans le rectum d’une fille publique , et dont l’éxtraction était 


“empêchée par le rebroussement des poils rüdes et courts dont 


elle était garnie , eut l’idée simple , mais mgénieuse , d'isoler ce 
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corps étranger dans une canule qu’il glissa sur lui jusqu’à ce 
qu’elle l’eût dépassé , et qu’il réussit à merveille. Si le corps 
étranger était d’un volume trop considérable pour pouvoir 
sortir entier par l’anus , on devrait le diviser avec des pinces 
incisives ou des ciseaux. On lit, dans le Journal de Desault, qu’un 
homme s'étant introduit dans le rectum un pot à confiture qui 
n'avait ni anse ni fond , l'intestin s’y invagina, et rendit très- 
difficile lextraction du corps étranger : il fallutemployer simul- 
tanément deux tenettes pour le briser eten extraire les frag- 
mens. Enfin , si l’on ne parvenait à ce but, il faudrait inciser 
le sphincter de l’anus. 

Les personnes sédentaires, habituellement constipées , affec- 
tées de maladies du foie, sont sujettes à des amas de matières 
stercorales endurcies, dans la partie inférieure du rectum, qui 
donnent lieu à un sentiment de pesanteur, à la tension du ventre, 
à un ténesme continuel, quelquefois même à la difficulté d’uri- 
ner , et à des symptômes plus fâcheux encore. Sabatier conseille, 
pour en pratiquer l'extraction, de se servir d’une curette à long 
manche, avec laquelle on divise la matière et la retire par par-. 
tie. Lorsque le malade est fatigué , et qu’il ne reste plus dans le 
rectum que des fragmens de peu d’épaisseur , on en attend l’ex- 
pulsion naturelle, et on l’aide en faisant prendre au malade un 
lavement huileux. 


{ 
\ 


“ 


Des corps étrangers dans les voies biliaires. 


Duverney le jeune a rencontré des hydatides dans la vésicule : 
biliaire. On lit, dans Lieutaud et dans la Revue médicale et chi- 
rurgicale de Londres , des observations de vers lombrics enga- 
gés dans le canal cholédoque. De tous les faits de ce genre , au-. 
cun n’est plus curieux que celui qu'a publié M. Guersent 
(Thèses de l'Ecole, 1826, n° 169). Un jeune garcon, entré à 
l'hôpital des Enfans pour y être traité d’une maladie de peau, 
fut pris tout-à-coup de coliques horribles dans la région de 
l’estomac, sans fièvre, sans tension ni sensibilité du ventre. On 


CALCULS BILIAIRES. 425. 
crut avoir affaire à une affection nerveuse : on prêscrivit en 
conséquence des bains, des lavemens opiacés, un cataplasme 
sur le ventre. Les coliques persistèrent et firent succomber le 
malade pendant la nuit suivante. À l’ouverture du corps, qui, 
fut faite avec beaucoup de soin, on ne trouva aucune lésion 
viscérale ; seulement deux vers lombrics étaient à demi engagés, 
dans le canal cholédoque ; l’un se dirigeait vers la vésicule, 
l’autre pénétrait dans le foie par le canal hépatique. 

Enfin , les élémens de la bile altérée peuvent se solidifier dans 
ses voies d’excrétion, et donner naissance à des concrétions 
auxquelles on donne le nom de calculs biliaires. 


Des calculs biliaires. 


Ces concrétions se développent le plus ordinairement dans fa 
cholécyste ; rarement on les trouve dans les conduits biliaires, 
dans le canal hépatique, le cystique ou le cholédoque. Leur 
composition chimique est assez remarquable : la substance qui y 
prédomine et existe presque uniquement , est la cholestérine, 
matière blanche cristalline, analogue à l’adipocire : elle est 
souvent unie à la matiere colorante de la bile. MM. John et Orfila 
y onttrouvé du picromel. M. Andral a rencontré dans une vési- 
cule biliaire , dont le canal excréteur était oblitéré, un calcul 
uniquement formé de phosphate de chaux (1). 

Les calculs biliaires sont formés de couches superposées et 
quelquefois diversement colorées. Les moins foncées en couleur 
ont presque toujours. une texture plus ou moins rayonnée et 
fibreuse , qui tient à la présence de la cholestérine. Leur couleur 
est variable, Ceux qui sont uniquement formés de cholestérine 
sont demi-transparens et d’une: couleur blanche opaline, quand 
ils ne sont pas desséchés. lis deviennent d’autant plus foncés 
qu’ils contiennent plus de matière colorante de la bile. Leur 


nombre varie depuis un jusqu’à plusieurs centaines. Ceux qui 


(1) Clinique médicale , tom, IV. 
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sont formés de cholestérine pure sont seuls ou peu nombreux : 
leur volume est en raison inverse de leur nombre ; leur con- 
sistance est peu considérable. 

Les causes qui favorisent leur développement sont très-pen 
connues; on regarde cependant comme telles, le sexe féminin , 
"âge adulte , l’usage immodéré.des boissons alcooliques, l’inac- 
tion , et toutes Les circonstances qui conduisent à l’obésité. 

Symptômes, etc: Leurs symptômes peuvent être rapportés : 
1° à l’irritation qu’ils déterminent sur les parties qui les enwi- 
ronnent; 2° à l’obstacle «qu’ils peuvent apporter à la libre ex- 
crétion de la bile. 

Les premiers sont des douleurs vives, quelquefois lancinantes, 
atroces à la région du foie, sans tuméfaction ni tension ; d’autres 
fois, un sentiment de pesanteur à l’hypochondre droit , une 
douleur sympathique à l’épaule du même côté, des nausées, 
des vomissemens, de la fièvre, en un mot, tousles symptômes 
d’une hépatite. Ils sont susceptibles de disparaître avec assez de 
promptitude, si le calcul prend une position plus favorable, 
ou est évacué. Les symptômes relatifs à obstacle que les cal- 
culs apportent à l’excrétion de la bile n’existent pas lorsque ces 
concrétions résident dans la vésiculé biliaire ; aussi n’est-il pas 
étonnant de voir assez souvent des calculs, même en très- 
grand nombre, remplir, distendre ce réservoir; sans qu’on ait 
pu, pendant la vie, en soupeonner l’existence. Mais il en est 
autrement de ‘ceux que peuvent contenir,le canal hépatique 
ou le cholédoque. La bile, ne pouvant couler dans le duodé- 
num ; s’accumule dans les conduits excréteurs ; elle est absorbée 
et portée dans le torrent circulatoire ; de là l’ictère , la couleur 
safranée des urines, la constipation, la couleur grise des ma- 
tières stercorales. La distension que subissent les voies biliaires, 
la vésicule surtout, donne lieu à des accidens variés, et sur 
lesquels J.-L. Petit a fait des observations importantes. La vé- 
sicule biliaire forme une tumeur plus ou moins considérable, 


qu'on à vue s'étendre jusqu’à la région ilaque, et qui peut, 
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ainsi que nous l'avons dit, simuler des abcès du foie. On la 
vue se vider d’elle-mêmeé en la pressant avec le doigt, et donner 
lieu à une émission copieuse de bile par le vomissement ou les 
selles. 

Les calculs biliaires peuvent être évacués au dehors, ou sé- 
journer dans l’appareil excréteur de la bile. S'ils :sont petits, 
leur issue a lieu le plus souvent par les voies naturelles, d’autres 
fois, l'inflammation qu'ils déterminent est suivie de ja suppu- 
ration , de la perforation des conduits biliaires. Des adhérences 
s’établissent entre la partie malade et les points contigus des 
parois de l'abdomen ou de quelque partie du tube intestinal, 


et peu à peu le corps étranger est éliminé. S'il tombe dans le 


canal digestif, il est rendu par les selles. J.-L. Petit en cite des 


exemples. Chopart a vu des calculs biliaires qui, pendant leur 
séjour dans l'intestin, s'étaient recouverts de matière calcaire 
qui les rendait semblables à des concrétions stercorales, Dans 
quelques cas , ces calculs, s'ils sont volumineux, peuvent éprou- 


ver des difficultés à franchir les intestins, à s’y arrêter, et en 


déterminer Vobstruction. On lit, dans un des Bulletins de la 
Société anatomique (année 1827), l’histoire d’un vietilard mort 
à l’hospice de Bicêtre avec des symptômes d’étranglement in 
terne , et chez lequel un calcul bilaire, du volume d’un petit 
œuf, sorti par une large ouverture de la vésicule adhérente au 
daodénum, également perforé, s'était arrêtée au commence- 
ment de l’intestin‘grèle, et avait ainsi déterminé obstruction 
du-tube digestif. 

“Lorsque: les caleuls biliaires ne sont pas évacués au dehors, 
ils peuvent causer la mort par la rétention de la bile, l’inflam- 


mation du foie , etc. La vésicule biliaire , distendue , peut s’en- 


flammer, contracter des adhérences avec les organes voisins, 
s'ulcérer, s'ouvrir dans le colon , le duodénum, ou à Fextérieur, 
à travers la paroi extérieure de l'abdomen, et dans-ce cas, 
Vouverture donne presque ‘toujours naissance à des fistules 
biiaires, etc. 
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Traitement. Le traitement des calculs biliaires peut se 
réduire aux trois ‘indications suivantes : 1° prévenir leur for- 
mation ou leur accroissement chez les personnes qui y sont 
sujettes; 2° procurer leur évacuation; 3° combattre les acci-. 
dens qu’ils peuvent occasioner. | 

Pour remplir la première indication, on a recommandé la. 
diète végétale , le jaune d'œuf, les sucs de chicorée, de cer-. 
feuil, de saponaire, etc. Plusieurs médicamens, regardés: 
comme spécifiques et dissolvans, ont joui, à diverses époques, 
de la faveur des gens crédules. Celui qu’on a le plus vanté est: 
le remède de Durande, médecin de Dijon, qui consiste dans: 
un mélange de trois parties d’éther sulfurique et de deux par-- 
ties d’essence de térébenthine. Durande Île prescrivait à la dose : 
de deux scrupules , en faisant précéder son administration de: 
l'usage des émolliens. L'efficacité de ce moyen est plus que: 
douteuse , et aujourd’hui nous ne croyons pas qu’il soit fort 
usité, 

Pour favoriser l’évacuation des calculs biliaires, on a con-- 
seillé les purgatifs, dans l’intention de faire propager jusqu'aux: 
canaux biliaires l’irritation imprimée au tube intestinal, et d’aug-: 
menter par suite la contractilité de leurs parois. L'emploi de ce: 
moyen doit nécessairement être subordonné à l’état dans lequel} 
se trouvent les voies digestives. D 

Pour calmer les douleurs atroces qui tourmentent quelauefoiss 
les malades, on a, avec Haller, conseillé l’opium , Les boissonss 
mucilagineuses et les lavemens sédatifs. $’il survient des symp=- 
tomes d’inflammation , il faut les combattre par l’applicatiom 
des sangsues à l’hypochondre ou à l’anus, les bains, les cata-- 
plasmes, et lorsque la distension de la vésicule est portée au: 
point que l’on craigne son inflammation, sa rupture et l’épan-- 
chement de bile dans le péritoine, J.-L. Petit veut que, si lon a: 
de suflisantes raisons de croire que la vésicule a contracté des: 
adhérences avec la paroi antérieure de l'abdomen, l’on donne 


issue à la bile en pratiquant une ponction , à l’aide d’un trois- 
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quarts. Mais comme l’on est rarement assez certain de cette 
adhérence, et que l’on déterminerait, dans le cas où elle ne 
serait pas établie, un épanchement mortel dans le péritoine, 
tous les praticiens conseillent aujourd’hui d’attendre que la 
rougeur des tégumens et la fluctuation indiquent que la bile 
à euflammé les parties situées au-devant d’elle, et qu’elle 
tend à se faire jour par ce point. On pourrait cependant, ce 
nous semble, sans inconvénient, appliquer la potasse caus- 
tique , comme s’il s'agissait de l'ouverture d’un abcès du foie ; 
on hâterait par là l’issue de la bile et la terminaison des ac- 
cidens. 

Toutefois, sil’on croyait pouvoir ouvrir la vésicule sans s’é- 
carter des règles de la prudence, on pourrait, suivant M. Boyer, 
pratiquer l’opération de la manière suivante: on ferait, dans le 
lieu où l’on présume que la vésicule est adhérente , une incision 
oblique et longue d’un pouce et demi , d’abord aux tégumens, 
puis aux parties subjacentes, jusqu’à la vésicule; on inciserait 
ensuite cette poche près des limites de son adhérence, qu’il se- 
rait alors facile de connaître. Cette incision serait d’une moindre 
étendue que la section extérieure , et en raison du volume de la 
tumeur. Si l'ouverture des abcès reste fistuleuse, et si cet accident 
est du à la présence de calculs dans le trajet de la plaie, on peut 
en procurer la guérison en extrayant les calcuis à l’aide d’mci- 
sions, ou en dilatant les fistules au moyen de mèches. Mais sil 
existe dans le canal cholédoque un calcul qui s'oppose au libre 
écoulement de la bile, l’art ne peut l’atteindre, et Les fistules 
sont incurables. 


ORDRE SEPTIÈME. 


Des corps étrangers dans les voies urinaires en général. 


De tous les organes de l’économie, ceux qui composent l’ap- 
pareil de la dépuration urinaire sont le plus fréquemment affec- 
tés de corps étrangers. Sans parler de ceux qui, venus du dehors, 
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peuvent y être accidentellement introduits , 11 suffit, pour expli- 
quer cette fréquence , de considérer que l'urine ést composée 
d’élémens nombreux, acides, alcalins et salins; que plusieurs 
d’entre eux sont facilement précipités ; que, de plus, l’appareil 
urinaire offre des canaux multiples, et qu’il est pourvu d’une 
cavité destinée à recevoir l'urine, à la retenir quelque temps 
avant qu'elle soit expulsée au dehors, circonstance qui, en 
prolongeant son séjour , favorise encore sa décomposition et le 
dépôt des molécules solides qu’elle contient. 


Ces corps étrangers donnent presque toujours lieu à de oTaves 


accidens, soit par l’irritation qu’ils déterminent sur les parties 
avec lesquelles ils sont en contact , soit par l’obstacle qu’ils ap- 
portent à l’excrétion de Vurine , liquide éminemment irritant , et 
facilement altérable; plusieurs de ces corps, placés dans des 
parties accessibles aux moyens chirurgicaux , ont été l’occasion 
de la création de nombreux procédés opératoires. Leur histoire 
est donc d’une importance spéciale et mérite d’être exposée 
avec quelques détails. Nous allons successivement les consi- 
dérer dans les reins, les uretères, la vessie et l’urèthre. 


Des calculs rénaux. 


Des vers, des hydatides, ont été rencontrés dans ces or- 


sanes (il en a été question ailleurs); des concrétions urinaires 
S'y développent assez fréquemment; c’est de ces dérnières 
qu'il va être ici question. | 

Les calculs rénaux se forment dans les calices ou le bassinet, 
et sont composés le plus ordinairement d'acide urique, auclque- 
fois de phosphate ammoniaco-magnésien , rarement d’oxalate 
de chaux. La cause immédiate à laquelle ils doivent naissance 


est un changement dans la nature -de l'urine qui tantôt présente 


des élémens qui ne sy trouvent pas dans l’état naturel, tantôt: 


offre seulement des différences dans la proportion de ses prin-: 


cipés. Ce changement résulte-t-il d’une altération du sang, où 


d’üne modification de la sensibilité de l'organe sécréteur de V’'u- 
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rine ? Dans l’état actuel de la science ces questions ne peuvent 
être résolues. Les causes qui prédisposent à cette maladie sont 
l’âge mûr, le sexe masculin, Fhabitation dans les climats hu- 
mides et tempérés, une vie sédentaire. L’acide urique formant 
la plupart des calculs rénaux, et cet acide ne se rencontrant 
qu’en très-petite proportion, et même rarement dans Purine 
des animaux herbivores, on a regardé, comme la cause la plus 
certaine de la formation de ces calculs, l’usage trop abondant 
des substances alimentaires azotées, opinion confirmée par les 
expériences de M. Magendie, qui a reconnu que la proportion 
d'acide urique varie avec celle des aliméns azotés dont les ani- 
maux font usage. Chez quelques individus l'usage des végétaux 
acides ou préparés avec des acides développe dans l'urine des 
‘ sels cristallisables. M. Magendie a connu une dame qui rendait 
des graviers toutes les fois qu’elle mangeait de la salade. Bé- 
clard a vu un individu expulser de petits calculs par lurèthre 
chaque fois qu’il faisait usage de fruits crus. MM. Laugier ct 
Magendie ont vu l’usage habituel de Voseille être suivi du dé- 
veloppement de calculs d’oxalate de chaux ; M. Ratier (1) a vu 
la même cause produire des calculs d’oxalate d’ammoniaque. 

Les calculs rénaux sont le plus souvent eutraïînés avec l’u- 
rine à mesure qu'ils se forment, et rendus par l’urèthre sous 
la forme de petits graviers, qui constituent alors la gravelle. 
(Voyez Néphrite.) D’autres fois ils s'arrêtent dans une partie 
des voies urinaires plus ou moins éloignée des reins; quelque- 
fois enfin ils séjournent dans les reins même, s’y accroissent et 
peuvent y déterminer une série d’accidens qui constituent la 
néphrite calculeuse. 

Traitement. Le traitement de cette maladie offre trois indi- 
cations distinctes : 1° prévenir le développement des calculs 
urinaires ; 2° calmer l’irritation qu’ils déterminent; 3° favoriser 


leur expulsion. 


(1) Journal hebdomadaire de médecine, octobre 1828 , n° 3. 
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Pour prévenir leur développement, il serait important de con. 
naître leur composition. Le plus sûr préservatif contre ceux: 
qui sont formés d’acide urique doit être la diète végétale. On: 
peut y joindre avec avantage l'emploi des solutions alcalines 4 
propres à saturer l’acide urique et à former avec lui un sel soluble... 
Les carbonates de chaux, de potasse, de soude, de magnésie , , 
sont ceux que lon choisit le plus fréquemment. Ceux de potasse 


et de soude sont plus actifs que ceux de chaux et de magnésie : 
mais ils sont d’un emploi plus dangereux, car ils peuvent dé-. 
terminer liuflammation de la membrane muqueuse gastro-intes- 

tinale. L’eau alcaline gazeuse , les pastilles de Darcet composées : 


de bi-carbonate de soude , sont d’un usage assez ré pandu. Toutes : 
ces substances changent la nature de l'urine qui, d’acide qu’elle : 
était, devient alcaline. Cette condition est même, suivant M. Ma- 
gendie , indispensable au succès du traitement, quoique plu-: 
sieurs chimistes aient objecté à cette opinion qu’il doit alors se 
précipiter des phosphates de chaux et de magnésie que l’urine 
tient en dissolution à l’état de sels acides. On conseille encore 
avec assez d'avantage les boissons qui contiennent de l’acide 
carbonique, les eaux minérales acidules et gazeuses : telles sont 
celles de Contrexeville, de Seltz, etc., le vin de Champagne, 
étendu d’eau, ou mieux encore une bière légère. 


La deuxième indication du traitement des calculs rénaux est 
exposée à l’article Néphrite. Quant à la troisième , On à con- 
seillé la marche , l'équitation, et-les boissons légèrement diuré- 
tiques prises en grande abondance. 


Des calculs des uretères. 


Les concrétions que l’on trouve dans-les uretères tirent pres- 
que toujours leur origine des reins. Cependant on à vu une 
épingle avalée, et arrêtée dans une parüe des intestins placés au 
voisinage des uretères , pénétrer dans l’un de ces conduits , et 


s’y recouvrir de matières salines, Le point où ces concrétions 
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s'arrêtent le plus souvent est l'extrémité inférieure des uretères. 
L'obstacle qu’ils apportent au cours de urine et lirritation 
qu'ils déterminent peuvent produire des accidens très-graves : 
la distension, la rupture , l’inflammation des uretères, etc., ac- 
cidens dont il est toujours presque impossible de reconnaître la 
cause pendant la vie. Lorsque ces calculs sont engagés dans l'ex- 
trémité des uretères, et qu’ils font saillie dans la vessie, leur 
présence peut être reconnue à l’aide du cathétérisme , et leur 
extraction pratiquée , quoique avec d'assez grandes difficultés. 
Ledran ayant fait l'opération de la taille à un malade dans la 
vessie duquel il avait découvert un calcul, reconnut que le 
corps étranger était dans un point fixe, et ne put en faire l’ex- 
traction. IL empècha la plaie de se rétrécir, et ce ne fut qu’au 
bout de six semaines qu’il put extraire le calcul avec des pinces 
à pansemens. Il était long de deux pouces, et avait la forme 
d’un cornichon (Mémoires de l Académie roy ale de chirurgie.) 
Desault à observé un cas analogue chez une femme. Il avait 
senti distinctement le calcul , au moyen du cathétérisme. Le col 
de la vessie étant incisé , il porta le doigt dans sa cavité, et re- 
connut que le corps étranger était engagé dans le trajet oblique 
de l’uretère , et coiffé par les tuniques de la vessie. Il le dégagea 
à l’aide de son kiotome. | 


Des calculs vésicaux. 


Parmi les corps étrangers que l’on rencontre dans la vessie , 
les uns se forment dans sa cavité, tels que des caillots de sang , 
des calculs, etc.; d’autres viennent des reins, des uretères, 
comme les graviers; quelques-uns sont portés dans la vessie 
par une blessure de ce viscère , tels que des balles de plomb, 
des tentes , etc. Plusieurs s’y introduisent par l’'urèthre, comme 
des bougies, des épingles, des fragmens de sonde , etc. ; il en 
est enfin qui, ayant passé par les voies de la déglutition, se 
fr aient une route jusque dans la vessie , ou qui ; S'insinuant par 
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les fistules du rectum, pénètrent dans la cavité de ce viscère où 
dans son col, comme des vers, des-pepins ou des noyaux de: 
fruits , des petits os. Mais lorsque des corps solides séjournentt 
dans la vessie , les sels de l'urine se déposent autour d'eux , eti 
forment une série de couches concentriques, amorphes ou cris-- 
tallines, de véritables calculs. L'histoire de tous ces corps doit: 
donc se trouver réunie dans celle des calculs vésicaux. 

Ces derniers offrent , sous le rapport de leur forme , de leu 
volume , de leur nombre, de leurs connexions avec la vessie ,, 
de leur composition chimique, de nombreuses variétés qu’ill 
importe de connaître. 

5° Leur forme est ordinairement obronde, quand ils sonti 
seuls dans la vessie ; aplatie, anguleuse , et, comme on le dit, 
à facettes , lorsqu'ils sont plus nombreux. Elle varie, du reste... 
suivant la forme du noyau primitif. 

2° Leur surface est tantôt lisse , tantôt inégale , raboteuse, 
hérissée d’aspérités plus ou moins aiguës. 

30 Leur volume offre tous les degrés intermédiaires entre la 
srosseur d’un grain de sable et celle du poing d’un adulte , ett 
même davantage. En général, il est subordonné au séjour plus: 
ou moins long que le calcul a fait dans la vessie. 

4° Leur position dans la vessie est assez importante à connai-- 
tre. Le plus ordinairement libres et mobiles , placés dans le: 
bas-fond de la vessie , ou logés dans des enfoncemens, des plis,, 
des inégalités de cet organe, ils sont quelquefois invartable-- 
ment fixés dans le lieu qu’ils occupent. Ces derniers ont été dis-- 
tingués par les auteurs en enkystés, chatonnés et adhérens. Les: 
premiers sont renfermés dans une poche particulière formée: 
par Pécartement des tuniques musculeuse et mterne de la ves-- 
sie, et qui n'a aucune communication directe où immédiate: 
avec la cavité de cet organe. On les rencontre toujours au VOISI- : 
nage de l'insertion des uretères. Littre, qui les a le premier ob-- 
servés sur les cadavres , est aussi le premier qui ait donné une 


explication satisfaisante de la manière dont ils se olissent ainsu 
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entre les tuniques de la vessie. Venus des reins, ils parcourent 
les uretères , S’arrêtent dans la partie de ces conduits qui rampe 
entre les tuniques de la vessie, excitent dans ce point une in- 
flammation suivie d’ulcération , et s’avancent peu à peu entre 
ces mêmes tuniques : ils sont extrêmement rares. Les calculs 
chatonnés sont logés dans des poches formées par des hernies 
de la membrane interne de la vessie, ou contenus en partie 
dans les uretères. Enfin, les calculs adhérens sont ceux qui, 
ayant irrité les parois de la vessie, ont déterminé le dévelop- 
pement de végétations molles et fongueuses qui s’insinuent entre 
les inégalités de la pierre , et donnent lieu à une adhérence plus 
ou moins étendue: 

5° Leur composition chimique a été l’objet de laborieuses 
recherches de Fourcroy, de Vauquelin, Wollaston, Marcet, etc. 
Voici les résultats auxquels elles ont conduit. Les substances 
que l’on y trouve sont , suivant leur fréquence, l'acide urique , 
l’oxalate de chaux, l’urate d’ammoniaque , le phosphate de 
chaux , le phosphate ammoniaco-magnésien. Fourcroy et Vau- 
quelin y ont trouvé de la silice; Wollaston ; de l’oxide cystique; 
M. Marcet , une substance particulière qu’il a nommée oxide 
_xantique, parce qu’elle produit une belle couleur jaune quand 
elle est en contact avec l’acide nitrique. Ces diverses substances 
se trouvent dans les calculs, ou isolées ou combinées entre elles 
de deux à deux jusqu’à cinq à cinq. 

Les calculs d'acide urique sont jaunes ou d’un jaune rougei- 
tre, ürant par fois sur le brun, friables , d’une structure radiée, 
à surface assez unie ; ceux d’urate d’ammoniaque sont de cou- 
leur café au’ lait où d’un gris cendré ; ceux de phosphate de 
chaux sont blarics , friables, opaques, non cristallisés ; ceux de 
phosphate ammoniaco-magnésien sont blancs ; cristallins, 
demi-transparens ; ceux enfin d’oxalate de chaux, qu’on dési- 
one encore sous Le nom de calculs muraux , sont gris ou d’une 
couleur brune foncée, disposés par couches ondulées, offrant 

V. 30 
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extérieurement des tubercules mousses ou rarement aigus, ana— 
ogues à CEUX des mûres , sphériques et très-solides. 

Les causes qui président à la formation des calculs vésicaux 
ou à l’agglomération des sels de l'urine autour d’un noyau ou 
d’un corps étranger , sont les mêmes que celles auxquelles les 
calculs rénaux doivent leur origine (voyez cet article). On les 
rencontre le plus ordinairement chez les vieillards ; après eux; 
chez lesenfans, et surtout, suivant M. Boyer, entre l’âge de 
quatre à neuf ans. Les hommes y sont plus exposés que les: 
femmes ; ils se rencontrent principalement dans les pays froids: 
et humides. On sait que l’Angleterre et la Hollande sont les: 
deux parties de l'Europe qui abondent le plus en calculeux.. 
L'histoire de Raw, qui pratiqua en sa vie plus de quinze cenis: 
fois l'opération de la taille, est connue de tout le moede. La pa-- 
ralysie de la vessie, Îles strictures de l’urèthre, et, suivant: 
Év. Home, le gonflement du lobe moyen de la prostate, de-. 
viennent des causes de calculs vésicaux, en s'opposant au libre? 
écoulement des urines. ; 

Symptômes, etc. La présence d’un calcul dans l'intérieur de: 
la vessie s'annonce ordinairement par les symptômes suivans :: 
,° douleur à la région de la vessie, au périnée, à l'anus, qui.se: 
propage aux reins, à l'extrémité du gland, quelquefois même? 
dans cette partie seulement. Son intensité est très-variable ;: 
chez l’un, c’est une pesanteur inéommode ; chez l’autre, c’estl 
une douleur insupportable. En général , elle est moins intense: 
lorsque le calcul est lisse , peu volumineux, qu’il se trouve en-- 
veloppé d’une couche de mucus, qu’il est moins mobile danss 
la cavité de la vessie, et que ce viscère se trouve rempli d'u-- 
rine. Elle augmente par l'exercice et par toute Secousse ti peui 
forte, par les écarts de régime. Le plus communément elle se: 
fait ressentir surtout après que le malade à uriné. Quelques: 
individus , les enfans surtout, semblent éprouver du soulage-- 
ment en tiraillant leur verge. M Dupuytren en à vu u® qui in-- 


troduisait profondément ses doigts dans le rectum, et chez: 
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lequel cet intestin avait acquis une telle dilatation ») que tous les 
pr de la main pouvaient y pénétrer à la fois. 

* À Ja douleur se joignent de fréquens besoins d’uriner, un 
EE. pius où moins intense, lequel détermine quelque+ 
fois, chez les enfans surtout, la chute ou le renversement du 
rectum. | ; vd 

3° L’excrétion de l'urine est souvent difficile, brusquement. 
interrompue par l’application momentanée du corps étranger 
sur l’orifice uréthral de la vessie; elle exige quelquefois que le 
malade prenne des positions plus ou moins extraordinaires ; 
que, par exemple, l’un croise les cuisses et. les jambes; que 
l'autre les écarte : que celui-ci s'incline en devant et s'appuie 
sur les genoux et les coudes ; que celui-là urine dans la posi= 
tion horizontale, couché sur le dos ou sur le côté. Quelques 
malades sont tourmentés par une rétention complète d’urime , 
d’autres par l’énurésie ; effets opposés résultant de ‘la même 
cause, l'engagement du calcul dans le col de la: vessie. 

4° L’urine offre ordinairement des altérations plus ou moins 
notables ; elle est pâle, trouble, d’une odeur fétide; souvent 
elle dépose au fond du vase une matière muqueuse; quel- 
quefois elle contient du sable ou des graviers ; d'autres. fois 
elle est purulente, sanguinolente, etc. CU 

. Tous ces symptômes acquièrent plus de: valeur si ad appa- 
rition a été précédée de douleurs néphrétiques, si les malades 
ont rendu précédemment des graviers en urinant,.s’ils sont 
nés de parens. calculeux, etc. ; mais ils sont insuflisans, pour 
établir uu diagnostic certain, Outre qu'ils manquent quelque- 
fois entièrement (1), plusieurs maladies. de. la vessie. .peuvent 
produire des effets analogues ; tels sont les développemens de 
tumeur squirrheuses dans, son intérieur, le  gonflément de la 
prostate, mais surtout le catarrhe vésical. M. Dupuytren a vu 
© (r) M. Richerand dit avoir rétiré une: énorme pierrehmurale de la vessie 
d'in homme mort d’une maladie étrangère à cette affection, dont. rien \l’ail- 
leurs navait pu faire soupçonner existence pendant la vie. 


2 
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plusieurs fois une irritation fixée sur la vessie en imposer à des 
praticiens très-habiles d’ailleurs. M. Roux admet, comme pou- 
vant produire les mêmes phénomènes , une espèce de névralgie 
du col vésical, avec ou sans altération matérielle { Ærchives 
générales de médecine). 

11 ny a de signes positifs que ceux qui résultent de l'intro 
duction d’une sonde métallique dans la vessie, et du choc ou 
du frottement du corps étranger contre elle. L’instrument que 
l’on doit généralement préférer pour le cathétérisme est une 
sonde ordinaire en argent, dont le mandrm est terminé par 
une’olive qui en bouche exactement les yeux ; quelquefois , ainsi 
que l’a observé Deschamps, il est nécessaire, pour reconnaitre : 
des calculs logés dans le bas-fond de la vessie, d'employer 
une sonde en S; on doit recommander au malade que lon. 
veut sonder, de garder ses urines quelque temps auparavant, 
afin que la vessie soit pleïne lorsqu'on pratiquera le cathété-. 
risme; cette précaution rend plus facile la recherche de la: 
pierre, parce que les mouvemens de la sonde sont plus libres, 
et que Les rides ou les replis de la membrane interne de la: 
vessie se trouvent effacés. | 

Il arrive quélquefois que la sonde rencontre le corps étran-- 
ser dès son entrée dans la vessie ; on éprouve alors une sensa-: 
tion qui indique le frottement de deux corps durs Pun contre! 
l'autre ; et, si l’on imprime des secousses légères à l'instrument. 
on peut entendre le bruit qui résulte de leur choc. Mais, dans: 
quelques cas, ces recherches sont plus laborieuses ; il faut alors: 
promener avec douceur le bec de la sonde sur tous les points: 
de la surface de la vessie, varier la position du malade et de: 
l'instrument, vider la vessie ; on est souvent obligé de revenin 
plusieurs fois à cette opération, avant d’être assuré de la pré- 
éence ‘du calcul. Il arrive même quelquefois, ainsi que le fait 
remarquer Bichat, qu'un homme très-habile ne trouve pas une 
pierre qu’un autre , moins exercé, découvrira après lui avec la 
plus grande facilité. Plusieurs circonstances peuvent rendre: 
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cette découverte difficile. 1° Le chirurgien peut engager le bec 
de la sonde dans un des uretères dilatés, faire exécuter à cet 
instrument plusieurs mouvemens faciles, et penser qu'il est 
dans la vessie. M. Pelletan a vu deux faits de ce genre (r}. 2° Le 
calcul peut être contenu dans une poche particulière , engagé 
dans une cellule de la vessie, dans quelque repli de la mem- 
brane muqueuse ; il peut même se trouver tellement recouvert 
de mucosités, que Le bec de l'instrument ne produise pas, en le 
frappant , la sensation qui doit résulter du choc d’un corps aussi 
solide que l’est une pierre. 

Quoique cette sensation que procure le cathétérisme au chi- 
rurgien soit le seul signe certain et pathognomonique de l’exis- 
tence d’un calcul vésical, il importe, pour ne pas commettre 
de graves méprises , de savoir que, dans certains cas, elle peut 
elle-même être trompeuse. On a vu des kystes osseux dévelop- 
pés dans les parois de la vessie , les rides, le racornissement 
de cet organe, ses colonnes charnues, la présence d’une tu- 
_meur squirrheuse dans sa cavité; simuler, par leur contact 
avec la sonde, un calcul vésical , et faire pratiquer inutilement 
l'opération de la taille. Desault, ayant opéré un enfant soup- 
conné par lui de porter un calcul, d’après la connaissance que 
la sonde lui avait donnée d’un corps dur, ne trouva cepen- 
dant pas de pierre. L'enfant étant mort, on vit que Ja vessie 
était épaissie, endurcie dans tous les points de son étendue. 
Combien de semblables méprises, faites par des hommes très- 
habiles, ne doivent-elles pas rendre prudens et circonspects les 
chirurgiens moins exercés. 

Abandonnés à eux-mêmes, les calculs vésicaux augmentent 
continuellement de volume ; les accidens qn’ils déterminent 
acquièrent tous les jours plus d’intensité , et influencent plus ou 
moins les autres fonctions. On remarque assez constamment 
du trouble dans les fonctions digestives, des rapports acides, 


(1) Chopart , Maladies des voies urinaires , tom. [. 
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des flatuosités, une irritation de l’estomac. Les voies urinaires: 
deviennent le siége d’une inflammation chronique qui détex-- 
mine des changemens plus ou moins profonds dans leur struc-- 
ture. Si la pierre n’est pas enlevée ou détruite, la vessie s’al-- 
ière de plus en plus; le malade finit par succomber à l’excèss 
de ses douleurs et dans le marasme le plus complet. A louver- 
ture du cadavre, on voit les parois de la vessie épaissies ett 
comme racornies; la membrane muqueuse rouge, recouverte 
d’un enduit puriforme, ou parsemée d’ulcérations d’un mauvais: 
aspect, saignantes et couvertes de fongosités. 

On trouve également dans les reins, et le plus souvent dans: 
lun d'eux seulement, des lésions profondes , telles que l’en— 
gorgement sanguin, des foyers purulens, des kystes, du pus ac— 
cumulé dans les conduits excréteurs, des calculs engagés dans: 
ces conduits ou dans la substance même du rein, à la fa— 
veur de lulcération et de la suppuration qu’ils ont déter— 
minée, etc. 

Cette marche et cette terminaison funeste ne sont cependant 
pas toujours celles qu’affecte la maladie ; il arrive quelquefois, 
chez la femme surtout, que des calculs assez volumineux sor- 
tent spontanément par les voies naturelles. D'autres fois on les 
voit occasioner l’inflammation et la suppuration de la partie, 
de la vessie sur laquelle ils reposent, et se frayer une issue él 
travers les parties molles. En 1823, on présenta à l’Académie 
royale de chirurgie, un paysan des environs de Paris, chez lequet 
un calcul énorme était ainsi spontanément sorti par le périnée: 

T'rattement. Le traitement des calculs vésicaux offre plusieurs 
indications : 1° s'opposer à leur développement, ou les dissoudre: 
2° les détruire dans la vessie; 3° provoquer ou pratiquer leur ex« 
traction. Pour s'opposer à leur développement, on doit corriger 
la disposition qu'ont les urines à laisser déposer des matières cal: 
culeuses. Les moyens propres à remplir ce but ont été exposés en: 
partie à l’article des Calculs rénaux; nous y reviendrons cepen- 
dant ici. 
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Ou a essayé presque en tous temps de dissoudre les pierres qui 
se forment dans la vessie, à l’aide de médicamens intérieurs ; mais 
la plupart de es moyens, conseillés par un empirisme aveugle, 
n'avaient aucune efficacité, où même étaient nuisibles. Quelques- 
uns seulement ont pu être utiles dans certains cas, tels sont les 
coquilles d'escargots , vantées par Pline, le remède de mademoiselle 
Stéphens, composé de coquilles d'œufs et de savon. Parmi quarante 

sujets que Morand, commissaire de l'Académie des sciences pour cet 
objet, a soumis à l'usage de ce dernier moyen, quelques-uns ont 
paru guérir. Des calculs tirés d’autres sujets, qui avaient fait 
usage pendant quelque temps de ce remède, ont semblé à Lieu 
taud et à Morand, comme vermoulus à leur surface: ces faits 
donnèrent à penser. Morand soupçonna que la chaux qui entre 
dans la composition des coquilles d'œufs était l’ingrédient le plus 
efficace du remède de mademoiselle Stéphens. Halles fit des ex- 


périences à ce sujet; on se rappeia que Pline avait recommandé 


les coquilles d’escargots contre les caleuls vésicaux ; et, bientôt, 
Whyte publia plusieurs exemples de guérisons obtenues par l'u- 
sage pur et simple de l’eau de chaux, à la dose d’une pinte et de- 
mie à deux pintes par Jour. 

D'un autre côté, on essaya les acides : celui du citron a été pré- 
conisé par Tolet et par d'autres ; l'acide sulfurique convenablement 
étendu a été généralement mis en usage. Nous ne parlons pas de 
l'acide oxalique, qui a été conseillé par Bajer , mais que l'on ne 
doit point employer, parce qu'il pourrait fournir la base d’un cal- 
cul des plus insolubles. ( 

Mais ces différens moyens ont été employés sans discernement , 
tant que la chimie n’a pas eu éclairé ce sujet de ses lumières ; et 
c'est principalement aux travaux de MM. Fourcroy, Vauquelin , 
Wollaston , ainsi qu'à ceux de MM. Marcet et Prout, que l'on 
doit de ne plus employer empiriquement les lithontriptiques, de 
t être de quelque utilité, et ceux qui 


connaître ceux qui peuven 
, 5 À Le 
ée, de même que de savoir quelles 


n’ont qu'une réputation usurp 
sont les espèces d’aflections calculeuses qui peuvent être attaquées 
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ou détruites par leur action, et celles qui y sont complètement . 
rebelles. 

Les recherches de MM. Fourcroy et Vauquelin les ont conduits: 
à conseiller l’usage des acides minéraux, dans les cas où le calcul! 
est formé par un phosphate, et celui des alcalis dahs ceux où il! 
est composé d'acide urique. | 

On a employé l'acide hydro-chlorique, étendu dans une suff- 


sante quantité d’eau, à la dose graduée de cinq à vingt-cinq: 


gouttes, répétée trois fois par jour. L’acide carbonique à surtout : 


été administré. Enfin, on a beaucoup vanté certaines eaux miné-. 


rales, et particulièrement celles de Forges et de Contrexeville, 


qui contiennent beaucoup de carbonates et de l’acide carbonique, 


Ces moyens ont eu, en géneral, peu de succès ; cependant on a. 
cité quelques exemples de guérisons obtenues par l'usage de l'a. 
cide carbonique, ou par celui de l’eau de Seltz. Il est probable : 


que les eaux de Contrexeville, en raison des carbonates qu'elles 


contiennent, seraient plutôt applicables aux cas de calculs com- 
) P PP 


posés d'acide urique, qu'à ceux où la concrétion est formée par 
un phosphate. 

Les alcalis ont eu plus de succès contre les concrétions d’acide 
urique, que les acides n’en ont eu contre les calculs formés par 
les phosphates. Dans ces derniers temps, on a retiré de grands 
avantages des carbonates alcalins, Mascagni a employé sur lui- 
même, et avec succès , le carbonate de potasse, pour se guérir 
d'une gravelle, et pour faire cesser l'acidité de son urine, qu'il 
constatait en y plongeant un papier coloré avec la teinture de 
tournesol. Mais c’est surtout le bi-carbonate de soude que l'on a 
employé avec le plus d’avantages, depuis un demi jusqu’à quatre 
gros par jour. La magnésie a aussi été conseillée, mais on aurait 
à craindre, en l’employant, de fournir la base d’un phosphate 
ammoniaco-magnésien , qui augmenterait le volume du calcul. 

On a observé plusieurs exemples de guérison complète par l’u- 
sage des carbonates alcalins ; cependant il faut dire que ces 


moyens réussissent beaucoup mieux quand ils sont employés pour 
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combattre la ‘disposition calculeuse , que pour détruire un calcul 
formé. Nous les avons vus assez souvent réussir dans le premier 
cas , c’est-à-dire quand il ne s'agissait que de remédier à des dé- 
pôts sédimenteux ou à la gravelle ; mais nous les avons vus cons- 
tamment échouer dans le second. Nous ne saurions trop répéter, 
toutefois, que d’autres ont été plus heureux que nous, et qu'ils 
ont vu se dissoudre des calculs d’un petit volume. 

Les lithontriptiques acides n'ont, ainsi que nous l'avons déjà 
dit, d’action que sur les calculs composés de phosphates ; les al- 
calis n’en ont que sur les calculs formés par l'acide urique et ses 
composés ; à en juger par ce qui se passe dans une cornue, on 
doit croire que les uns et les autres pourraient attaquer les calculs 
d'oxide cystique et ceux d’oxide xantique, qui sont très-rares. 
Mais les calculs dans lesquels entre l'acide oxalique, ou de la si- 
lice’, sont à peu près complètement inattaquables. Il est done de 
la plus haute importance , d'une part, pour ne pas fatiguer le ma- 
lade par un traitement inutile et qui lui fait perdre un temps pré- 
cieux, et, d'autre part, afin de ne pas se tromper dans le choix 
du remède, c’est-à-dire donner uu alcali quand c’est un acide 
qui convient, de connaître quelle est la nature du calcul contenu 
dans la vessie. 

On sent que le cathétérisme ne peut fournir que des probabi- 
lités bien vagues à ce sujet. Cependant, lorsque le caleul produit 
un son mat, analogue à celui d’une concrétion plâtreuse ; on peut 
présumer qu’il est formé par des phosphates. On peut croire qu’il 
est composé d'acide urique où d’urate d’ammoniaque , quand il 
produit un son clair, que sa surface parait égale, et que, exis- 
tant depuis long-temps, il n'a acquis qu'un volume médiocre. 

Enfin on devra soupçonner qu'il est formé d’oxalate de chaux , 
quand il est resté d’un petit volume, qu'il produit un son clair à 
la peréussion , et que sa surface paraît hérissée d’aspérités. Mais il 
est facile de voir combien de semblables données sont incertaines ; 


‘aussi a-t-on cherché les moyens d’en acquérir d’autres. 


474 CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES UPRINAIRES. 


Suivant M. Prout (1), l'examen de l'urine et l'analyse des sédi- : 


mens qu'elle laisse déposer, sont les plus sûrs moyens auxquels on 


puissé recourir pour arriver à des notions plus positives. Quelle: 


que soit la variété de composition des calculs urinaires, on peut, 


en négligeant les espèces très-rares , les réduire à quatre chefs prin- 


cipaux , qui sont : les concrétions formées par l'acide lithique et 


par ses composés ; celles qui sont formées par des phosphates ; celles 


qui sont formées par l’oxalate de chaux , et celles qui sont formées 


par l'acide cystique. La disposition à ces quatre espèces de con-. 


crétions établit autant de diathèses calculeuses distinctes. 


L’urine dans laquelle l’acide urique est en excès , est foncée en 


couleur, et plus pesanté que dans l'état sain. Quelquefois trouble : 


au sortir de la vessie , elle devient claire peu de temps apres; elle 


laisse déposer un sédiment rougeatre formé par des cristaux d’a- : 


cide urique. Elle rougit le papier de tournesol. Lorsque le calcul 


est formé par quelque phosphate, ce sel se précipite sous forme 


de sédiment pulvérulent et jaunâtre , mêlé à une beaucoup plus. 


grande quantité de mucus que dans le cas précédent. L'urine est 
légère, trouble, d’un aspect un peu ressemblant à celui du petit 


lait ; elle se décompose rapidement et répand une odeur fétide. 


M. Prout pense que de toutes les affections calculeuses , celles-ci 


sont les plus douloureuses, à tel point même que l’ensemble de 
l’économie prend un aspect particulier auquel un œil exercé peut 
reconnaitre les malades qui en sont affectés. Mais plusieurs faits 
démentent cette assertion. 

Quant aux calculs formés par l’oxalate de chaux et par 
l'oxide cystique , ils ne produisent dans l’urine aucun trouble 
ni aucun sédiment; on ne les reconnaît ordinairement qu'aux 
signes rationnels et sensibles de la pierre. Mais , comme les cal- 
culs formés d’oxalate de chaux sont beaucoup plus communs 
que ceux qui sont composés d’oxide cystique, il y a lieu de ‘croire 
que c’est une pierre de la première de ces espèces qui existe, 


quand l’examen de l’urine ne fait rien découvrir. Cependant, 


+ SE S 7 CE 9 Q » 
(3) Trac de la gravelle et du calcul vésical , etc.; Paris, 1823 , in-5°. 
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comme l’oxide cystique est soluble, on devrait encore dans 
ce cas essayer les lithontriptiques chimiques, et ne se décider 
à employer d’autres moyens qu'après les avoir inutilement mis 
en usage. 

Fourcroy a proposé, pour reconnaître la nature chimique 
des calculs contenus dans la vessie, une méthode beaucoup plus 
directe, qui consiste à injecter successivement dans cet organe 
une solution de potasse très-faible , ou de l'acide hydro-chlo- 
rique très-affaibli; on laisserait séjourner la matière de lPin- 
jection pendant quelques instans dans la vessie, et on exa- 
minerait ensuite la nature des précipités que laisserait déposer 
le liquide évacué. Ge moyen serait, sans aucun doute, des 
plus efficaces ; mais on ne doit pas oublier que, dans la plu- 
part des cas, la vessie irritée par la présence du calcul, 
est fort disposée à s’enflammer ; qu’un liquide acide ou afcahn, 
même assez affaibli pour wêtre aucunement caustique , injecté 
dans sa cavité, serait nécessairement irritant et pourrait pro- 
duire une cystite grave ; aussi la méthode proposée par Four- 
croy est-elle généralement abandonnée. On pourrait enfin, 
ainsi que l’a pensé M. Leroy d’Etioles (1), se servir , pour con- 
naître la composition du calcul, de l'un des instrumens imagimés 
dernièrement pour broyer la pierre dans la vessie ,en modifiant 
lé mandrin de manière à lui donner la forme d’une de ces sondes 
que l’on met en usage dans le commerce pour extraire une pe- 
tite quantité de la pâte de certains fromages dont on veut cons- 
tater la qualité. Ce procédé aurait l'avantage de faire connaître 
la composition chimique de toutes les couches du calcul jusqu’à 
son centre, tandis que les précédens ne peuvent jamais atteindre 
que la couche externe , et qu’ils demandent par conséquent à 
être répétés souvent, dansle cas où l’on aurait affaire à un de ces. 
calculs composés de couches de nature différente, et qui exigé- 

“aient par conséquent chacune en particulier des remèdes diffé- 
(1) Exposé des divers procédés employés jusqu'a ce jour pour guérir de la 


pierre , sans avoir recours à l'opération de la taille ; Paris , 1625 , m-8°, fig, 
2 
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rens pour être successivement dissoutes ; mais, pour le mettre en 
usage , il faut saisir le calcul, et qui ne voit que, si on a pu le 
saisir et le perforer une première fois, il est beaucoup plus con- 
venable et plus expéditif de continuer à l’attaquer de la même 
manière ? 

En dernier résultat, les lithrontriptiques dont l’action chi- 
mique est bien connue sont les seuls qui méritent quelque 
confiance. Mais l'emploi de ces moyens, quand on en veut ob- 
tenir quelque succès, exige beaucoup de soins pour recon- 
naître la nature des calculs; et les recherches auxquelles on 
se livre dans ce but ne conduisent pas toujours au résultat 
désiré. Elles demandent d’ailleurs des connaissances pratiques 
en chimie, qui, bien que fort simples, sont cependant au-dessus 
de celles où sont parvenus la plupart des médecins. Enfin lex- 
périence à prouvé que, même quand on a pu parvenir à recon- 
naître la nature des sédimens et à leur opposer les moyens les 
plus appropriés, on ne réussit en genéral que lorsqu’il? ne s’a- 
oit de combattre que la gravelle ou la disposition aux calculs, 
mais que l'on échoue le plus souvent quand il y a un calcul 
confirmé. 

Cependant, comme ces moyens, quand ils sont administrés 
sagement, ne peuvent avoir aucun inconvénient, il convient en 
général d’en faire usage avant de se décider à en employer de 
plus douloureux. Il convient encore de les employer lorsque le 
malade a été débarrassé de sa pierre par une opération. Enfin 
leur administration est surtout indiquée quand il est dans des 
conditions telles que l’opération soit impossible. Dans ce cas ils 
peuvent avoir l’avantage d’arrèter les progrès du mal et de di- 
_minuer les souffrances du malade. 

On a pensé depuis long-temps à attaquer plus directement , 
au moyen d'injections faites par l’urèthre dans la vessie, les 
concrétions urinaires formées dans cet organe. Baronio de Cré- 
mone , qui rejetait l’opération de la taille, conseilla, en 1614, 


les injections de suc de citron et celles de sang de bouc, comme 
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propres à dissoudre la pierre. Plus tard Halès’, qui fit des expé- 
riences sur le remède de mademoiselle Stephens, constata l’ac- 
tion des alcalis et des acides sur certains calculs, et injecta ces 
substances dans la vessie d'animaux vivans. Langrish prouva 
aussi par des expériences sur les animaux linnocuité des injec- 
tions d’eau de chaux , à laquelle même il ajoutait la dissolution 
de potasse caustique. Butter administra des injections d’eau de 
chaux , en même temps qu’il la faisait prendre en lavemens et 
en boissons. Rutherfood guériten trois ou quatre mois , au moyen 
d’injections d’eau de chaux faites soir et matin, un homme affecté 
d’un calcul volumineux dont on avait reconnu la présence par 
lé cathétérisme , et dont la disparition fut ensuite constatée par 
le même moyen. 

Cependant , ce ne fut-encore que lorsque les travaux de Four- 
croy, de Vauquelin et d’autres chimistes ou médecins modernes, 
eurent démontré , d’une part, que la lessive de potasse dissolvait 
les calculs d’acide urique et d’urate d’ammoniaque que lacide 
_hydro-chlorique dissolvait ceux qui étaient composés de phos- 

phates qu’enfin ceux dans la composition desquels entre Vacide 
 oxalique pouvaient être attaqués par l'acide nitrique, assez 
affaibli , ainsi que les réactifs précédens, pour ne pont cautériser 
la vessie, que l’on put établir les règles à suivre dans le choix 
des dissolvans, auparavant administrés d’une manière empiri- 
que et en quelque sorte arbitraire ; et ce qu'ily ade remarquable, 
c’est que , malgré l’importance de ces derniers travaux , l'usage 
des réactiensf injection est tombé dans un discrédit à peu près 
complet. Les chirurgiens ont craint l’action irritante de cesréac- 
tifs sur les paroïs de la vessie, beaucoup plus sensible à cette : 
action quand elle contient un calcul que dans l’état normal. 
Quoi qu’il en soit, on peut introduire le liquide de deux ma- 
nières. La première consiste à faire l’injection au moyen d’une 
sonde préalablement conduite jusque dans la vessie, et à laquelle 
on ajuste une seringue, à laisser séjourner le liquide pendant 
quelques minutes, et à l’'évacuer ensuite, Butter avait fait con- 
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struire à cet effet un appareil qui consistait en une espèce de: 
soufllet terminé par un tube que l’on introduisait dans l’urèthre,, 
et contenait dans son intérieur une vessie remplie par la matière: 
de l’injection; c’est cet appareil dont Rutherfood s’est servi danss 
le cas que nous avons rapporté; mais on peut très-bien le rem—- 
placer par Ja sonde etla seringue. 

La seconde manière consiste à faire dans la vessie des injec-- 
tions continues au moyen d’un courant de liquide que l’on en-- 
tretient pendant le plus de temps qu’il est possible sans fatiguerr 
les parois de l'organe, Halès est le premier qui ait pensé à sup-- 
pléer ainsi à la faiblesse de l’action des réactifs nécessairementt 
fort étendus que l’on emploie , par la continuité de cette action. 
ET a fait construire pour cela une sonde séparée. dans toute sa: 
longueur , par une cloison mitoyenne , en deux canaux, qui 
aboutissent chacun à une ouverture particulière , d’où résulte: 
que le liquide poussé jpar un de ces canaux se répand dans lai 
véssie, et peutrevenir par l’autre canal, qui le reporte au-dehors.. 
Cet appareil non-seulement ne fut pas employé, mais encore 
il fut, si complètement oublié, que M. Grüithuisen ayant eu li-- 
dée de faire des iniections continues, a fait construire pour les: 
pratiquer un appareil beaucoup plus défectueux, puisqu'il con-: 
sistait en trois canules que l’on introduisait. lune dans l’autre, 
et par l'intervalle desquelles le liquide devait revenir , injection 
étant poussée par la canule centrale. M. J:Cloquet , mü pur les: 
mêmes idées , a été conduit à imaginer une double canule en: 
tout semblable à celle de Halès. On doit toutefois -ajouter.que: 
M. Gruithuisen, pour donner plus d'efficacité au liquide, a con: . 
seillé d'élever le réservoir de vingt ou trente pieds , afin que le: 
courant püt agir par là percussion autant que par ses propriétés: 
chimiques , et que M. J: Cloquet, craignant l'effet de l’action ! 
chimique du r emède, veut que l’on n’emploie-que l’eau tiède, , 
par tant d’un réservoir élevé seulement de quelques pieds. Quoi : 
qu'il en soit, l’expérience a prouvé que, quand on n’emploie 
qu'un courant d’eau distillée , il faut plusieurs mois pour dimi- : 
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puer le volume du calcul d’une manière appréciable. Quant aux 
injections alcalines ou autres, elles ont été jusqu'ici si peu em- 
ployées , qu'ilest impossible de prononcer sur leur valeur. 

Tout en doutant que lon puisse, à l’aide des injections, 
dissoudre des calculs d’un certain volume, et que par consé- 
quent elles doivent être employées comme un moyen curatif , 
nous pensons qu’on en pourrait faire usage comme moyen pal- 
liatif dans les cas où l'opération est impossible, et qu’elles 
aideraient beaucoup la sortie des fragmens après l’opération de 
la lithothritie. Nous en avons nous-même retirés un grand 
avantage après cette opération, dans une circonstance où la 
vessie, paresseuse , se débarrassait difficilement des fragmens 
du calcul. Nous avons fait construire, pour ce cas, une canule 
droite à double courant, dont le canal destiné à faire arriver 
le liquide est beaucoup plus étroit que Pautre ; celui-ci s’ouvrait 
à son extrémité par une large ouverture ovale. L’instrument 
était introduit de manière à ce que cette ouverture, placée à 
son extrémité , correspondit précisément au col de la vessie, 
Pour compenser:la différence du calibre des deux conduits, et 
empêcher que le-conduit de décharge ne vidât la vessie plus 
vite que l’autre ne la remplissait, le réservoir était placé assez 
haut-pour que le liquide füt émis avec une grande vitesse. et 
Vextrémité du conduit de décharge , bouchée avec le pouce, 
Wétait ouverte que de temps à autre, de manière à laisser 
passer chaque fois un flot de liquide qui entraînait les fragmens 
et la poussière du calcul. 

Nous ne parlons pas des essais faits dans le but d’envelopper 
la pierre dans une espèce de filet métallique imperméable , afin 
de pouvoir l’attaquer par des réactifs puissans, sans danger 
pour les parois de la vessie, parce que ces esssais n'ont eu, jus- 
qu’à présent aucun résultat. 

Il n’en est pas de même de la dissolution des calculs par le 
moyen de la pile de Volta. Déjà annoncée par Bouvier-Des- 
mortiers , la possibilité de décomposer et de dissoudre Îles cal- 
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culs vésicaux a été démontrée par M. Gruithuisen, et surtout 
dans ces derniers temps par MM. Prévôt et Dumas (1). 
L’appareïi dont ils se sont servis est fort simple ; il consiste 
en une sonde de gomme élastique , dans laquelle entrent deux 
fils de platine revêtus de soie dans toute leur longueur, excepté 
à leurs deux bouts, et surmontés à celle de leurs extrémités 
qui pénètre dans la vessie, d’une demi-sphère d'ivoire, dont 
la surface plane correspond à celle du côté opposé. Quand les 
conducteurs sont retirés dans la sonde , les deux demi-sphères 
s'appliquent exactement l’une à l'autre , et forment une sphère 
complète qui sert de bouton à linstrument; quand on les 
pousse, ils s’écartent l’un de l'autre par l'effet d’un ressort placé 
entre eux, et c’est la surface plane des demui-globes où le 
platine est à découvert qui s’applique de chaque côté du calcul. 
Ces habiles expérimentateurs ont constaté qu'une pile de cent 
vingt paires, que l’on chargeait toutes les heures, pouvait ré- 
duire en fragmens de la grosseur d’une lentille un calcul pe- 
sant quatre-vingt-douze grains ; par une action soutenue pen- 
dant vingt-huit heures. Ils ont de plus, expérimenté que, 
malgré sa force, une semblable pile n’a aucune action sur 
la vessie. Ce moyen n’a pas encore été employé sur l’homme. 
Les auteurs rapportent un srand nombre d'observations de 
calculs quelquefois assez volumineux , expulsés spontanément 
par Purèthre chez l'homme, et surtout chez la femme, et.ces 
faits ont dû de bonne heure exciter les hommes de l’art à 
chercher les moyens d'obtenir un aussi heureux résultat. Aussi, 
quelques-uns des procédés qui ont pour. but d'extraire les 
calculs par l’urèthre remontent-ils à la plus haute antiquité. 
Celui qui a été le plus anciennement employé pour parvenir 
à ce résultat, nous vient des médecins égyptiens. Au rapport de 
Prosper Alpin, qui la vu mettre en usage par un médecin 
arabe, ce procédé consistait à introduire dans le canal de l’u- 


(1) Annales de chimie et de physique, 1833. 
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rèthre une canule à l’aide de laquelle on insufllait le canal avec 
force, pour le dilater autant que possible ; à diriger ensuite 


avec le doigt, introduit dans le rectum, le calcul vers Le col de 


la vessie, et, enfin, vers Ja canule et jusqu’à l’extérieur, en 
opérant une forte succion , après avoir fait pencher le malade 
<n avant. Ce procédé, abandonné par les modernes. a été rem- 
placé par divers autres moyens. Ainsi, Verduc, Ledranet d’autres, 
ont essayé de dilater le canal au moyen de cordes à boyaux, 
d’éponges préparées, de bougies de diverses natures; et, lors- 
qu’il paraissait suffisamment élargi, ils ont tenté d’obtenir la 
sortie du calcul en faisant pencher le malade en avant, et en 
lui prescrivant d’uriner au moment où ils retiraient brusque- 
ment le corps dilatant. 

On ne est pas borné à ces moyens; on a imaginé des ins- 
trumens propres à aller chercher la pierre jusque dans la vessie. 
‘Sanctorius a fait construire une canule droite , divisée à son ex- 
trémité vésicale en trois parties, qui, à en juger d’après les 
figures de cet instrument, se tenaient rapprochées par leur 
élasticité, et s'écartaient l’une de l'autre quand on poussait 
dans l’intérieur de la canule un stylet terminé par un fer de 
lance qui agissait comme une espèce de coin. Ce stylet ne rem- 
plissant pas le calibre de la canule, l’urine s’y précipitait aus- 
sitôt que les branches de la pince terminale s’écartaient, et 
venait déposer le calcul dans leur intervalle. Dans le cas où cet 
effet n’avait pas lieu, Sanctorius voulait que l’on cherchât à 
Vobtenir en abouchant une seringue à la canule pour y faire le 
vide, Lorsque la pierre était placée entre les branches de la 
pince, on rétirait le stylet pour les laisser s’appliquer au calcul ; 


après quoi on retirait la canule , et avec elle la pierre. Sévérino 


parle également d’une canule terminée par trois branches, qui 
pouvaient s'ouvrir et se refermer au moyen d’une clef, et qui 
avait été imaginée par J. Germanius pour le même objet. De- 
sault à aussi fait allonger la pince dite de Hunter, dont nous 
parlerons à l’occasion des calculs engagés dans l’urèthre , pour 


Y. 31 
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pouvoir aller chercher les calculs jusque dans la vessie. Enfin, 
dans ces derniers temps , M. A. Cooper a fait construire une es-. 
pèce de pince composée d’une sonde en acier, terminée par 
une plaque qui lui sert de pavillon , courbée comme une sonde : 
ordinaire , et fendue suivant sa longueur à son extrémité vési-: 
cale , en deax parties qui se maintiennent rapprochées par lPeffeti 
de leur élasticité, et s’écartent l’une de l’autre quand on re-- 
tire un stylet terminé par un bouton contenu dans lintérieurt 
de l'instrument, parce que ce bouton, logé dans une cavité: 
particulière, s’interpose alors entre les deux branches de la 
pince, qu'il repousse en dehors. La manière de se servir de cett 
instrument est faciie à saisir. M. Cooper a pu retirer avec som 
secours , sur un même individu , quatre-vingt-quatre calculs, 
dont quelques-uns avaient la grosseur d’un pois. Dans un autre: 
cas, ce célèbre chirurgien a réussi à extraire un calcul pesantt 
cinquante-quatre grains. M. Brodie a pu également ; au moyem 
de cette pince, extraire environ soixante calculs d’une vessie :: 
‘un de ces calculs était du diamètre d’un demi-pouce anglais. 
Ces résultats sont bien propres à engager Îes chirurgiens à fairet 
usage de la pince de M. A Cooper. On pourrait dans tous les: 
cas préparer la voie au calcul, en dilatantle canal par les moyens! 
appropriés. | 
La sortie spontanée des calculs vésicaux à été observée beau- 
coup plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes: 
On a vu de jeunes filles rendre par l’urèthre des calculs: très: 
volumineux, puisque quelques-uns avaient un volume égal à 
celui d’un œuf de poule ,,et même, suivant Borelli, à cel 
d’un œuf -d’oie, On a aussi cherché de tout temps à provoquer 
artificiellement leur sortie par cette voie ; et lon a imaginé dii 
vers. instrumens pour dilater le canal de Purèthre, afin qui 
pût fournir un passage libre à des calculs d’un certain volume: 
Franco figure un instrument qu’il appelle diatoir, et qui es: 
en tout semblable, sauf les dimensions, au speculum ant, à le: 


viers coudés, dont nous avons parlé. La pierre étant ramenée 
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vers le col de la vessie au moyen de deux doigts introduits 
dans le vagin chez les femmes, et dans le rectum chez les jeunes 
filles , on plaçait le dilatoir, on en écartait les branches , et dans 
leur intervalle on introduisait une tenette avec laquelle on aliait 
saisir.-le calcul. gas 
: Franco conseille de se servir de préférence de la tarière, que 
l’on employait alors pour briser les calculs dans l’urèthre. Sui- 
vant lui, après avoir ramené le calcul vers le col de la vessie, 
et placé le dilatoir ainsi qu’il à été dit , on devrait introduire 
la canule: jusqu’à ce qu’elle fût en contact avec le calcul , 
et, glissant ensuite la tarière dans cette canule, la faire agir 
sur la pierre pour la faire pénétrer dans la substance,et s’en ser- 
vir comme d’une sorte de tire-fond pour l’amener au dehors: Sa- 
batier pense que l’on peut glisser sur une sonde préalablement 
introduite , un gorgeret non tranchant, qui sérvirait ensuite de 
conducteur au doigt , à l’aide duquel on pourrait convenable- 
ment dilater le canal de l’urèthre et le col de la vessie. Mais 
tous ces moyens brusques de dilatation avaient presque tou- 
jours pour résultat la rupture de l’urèthre.et du col vésical, et 
unecincontinence d'urine imcurable : aussi leur a-t-on substitué 
Vusage des dilatans, dont l’action est lente et graduée , tels 
que l'éponge préparée , les bougies de cordes à boyaux , et les 
sondes d’un volume successivement croissant. Bromfield s’est 
servi, dans un cas, d’un appendice.cœcal qu’il a distendu avec 
de l’eau. I est facile de voir que tous ces moyens agissent de la 
même manière pour préparer la voie aux diverses espèces de 
pinces destinées à aller chercher le calcul, et. qui sont les 
mêmes que. celles dont nous avons parlé pour l’homme. On 
peut cependant se servir dans quelques cas de simples tenettes 
ou de pinces à anneaux. 

% Malgré les avantages que peut offrir l’extraction de la pierre 

par le canal de l’urèthre, ce procédé est en général fort négligé 

par les chirurgiens , même sur les femmes , lors mêmé que le 
31, 
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cathétérisme pratiqué avec soin fait préjuger que le calcul est: 
d’un très-petit volume , probablement à cause du danger de: 
provoquer lPincontinence de lurine en dilatant trop fortement: 
le col de la vessie, ou à cause de celui de déchirer les parties: 
par lesquelles le calcul doit passer pour arriver au dehors. 

Quoi qu’il en soit, dans l’état actuel de la pratique, on a. 
plus souvent recours à d’autres moyens chirurgicaux : ces: 
moyens sont , ou le brisement de la pierre dans la vessie , ou! 
l'opération de la taille. 

Sanctorius, en portant une pince droite à trois branches: 
dans la vessie , pour y aller saisir les petits calculs ; Franco, en1 
conseillant d’y faire pénétrer la tarière chez les femmes, pour: 
retirer les pierres qu’elles peuvent contenir, semblaient avoir: 
ouvert la voie aux inventeurs de la Zithotritie , opération 
par laquelle on cherche à réduire la pierre en fragmens ou em 
poussière dans l’intérieur du réservoir urinaire. Cependant c’estt 
à des personnes étrangères à l’art que l'on doit les premiers: 
essais de ce genre. Il paraît (1) que c’est un religieux de Ci-- 
teaux qui le premier parvint à se débarrasser d’un calcul vé-- 
sical , en le réduisant en menus éclats au moyen d’une sonde: 
dans laquelle il faisait passer une tige d’acier terminée part 
une pointe taillée en biseau, qu’il mettait en contact avec la: 
pierre , tandis qu’il frappait de petits coups secs sur son autre 
extrémité avec un marteau. On trouve encore (2) Fexemple: 
du colonel Martin , qui, à l’aide d’une canule, à travers la— 


quelle il fit passer un mandrin courbe terminé par une lime, 


(1) Voyez Rapport de M. Percy à l’Académie des Sciences, le 22 mars 
1824. — J. Leroy, Exposé des divers procédés employés jusqu’à ce joun 
pour guérir de la pierre sans avoir recours & l'opération de la taille} 
Paris , 1825, in‘8o, fig. — Civiale, De la lithotritie, ou broiement de da 
pierre dans la vessie, Paris, 1826 , iu-8o, fig. — Heurteloup, Lettre à l A1 
cadémie des Sciences, Examen de l'ouvrage de M. Civiale, Paris , 1827: 
in-8o, fig. — Civiale, Lettres sur la lithotritie, xet2, Paris, 1827-1828 ! 
in-8. , fig. 

(2) Voyez l'ouvrage du docteur Marcet. 
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parvint à user une pierre qui le tourmentait depuis long- 
temps. M. Gruithuisen à fait connaître, en 1813, un instrument 
propre à saisir et à perforer la pierre; mais son but paraît 
avoir été seulement de rendre l’action des injections dissol- 
vantes plus complète, en creusant dans le calcul des cavités 
dans lesquelles la matière de ces injections pût pénétrer. C’est 
seulement en 1819 que M. Eldgerton inventa un instrument 
propre à limer les calculs, et ce médecin paraît être le pre- 
mier, parmi les hommes de Part, qui ait véritablement connu 
tout le parti que l’on pourrait tirer de cette idée, en la rendant 
applicable à la destruction complète de la généralité des con- 
crétions urinaires. À peu près en même temps, on s’occupait 
en France du même sujet, mais ce n’est qu'après que M. Amus- 
sat eut ,en 1822, reporté l'attention des chirurgiens sur la pos- 
sibilité de sonder l’urèthre avec des sondes droites, que lon 
est parvenu à des résultats satisfaisans. M. Amussat lui-même 
a imaginé un brise-pierre. On vit alors paraître le lithoprione 
de M. Leroy d’Étioles, et plus tard les instrumens de MM. Mey- 
rieux et Heurteloup. r 

Les instrumens de MM. Gruithuisen, Eldgerton et Amussat 
étant d’un emploi difficile et dangereux , nous nous bornerons 
à faire connaître ceux qui ont été imaginés postérieurement 
et qui seuls ont véritablement rempli Pattente de leurs au- 
teurs. 

L'instrument de M. Leroy se compose : 1° d’une canule d'acier 
portant un pavillon amovible à l’un de ses bouts, divisée à 
l'autre en trois branches qui s’écartent par l’effet de leur élas- 
ticité; ces trois branches sont recourbées à leur extrémité en 
forme de crochet mousse et aplati , de manière à pouvoir rete- 
nir la pierre placée dans leur intervalle ; elles sont d’inégale 
longueur, en sorte que, quand elles sont complètement rap- 
prochées, les crochets s’emboîtent lun l’autre sans se heurter, 
ce qui permet de réduire l’instrument au moindre volume pos- 


sible ; 
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2° D'une canule d'argent pourvue aussi d’un pavillon, et 
plus courte que la première qu’elle contient : c’est cette canule 
qui, suivant qu'on la fait glisser vers le pavillon de la pre-. 
mière ou vers sés branches , permet à celles-ci de s’écarter, cu 
les rapproche ; 

3°. D’un mandrin terminé en foret , en fraise garnie d’aspé-. 
rités , en scie circulaire , et de diverses autres manières , à l’un: 
de ses bouts, et à l’autre bout duquel où ajoute une poulie img À 
tinée à être mise en mouvement par un archet ; 

4° Enfin, d’une espèce de touret disposé de manière à servir: 
de point d’appui au corps de l'instrument etau mandrin, pen-: 
dant qu’on fait manœuvrer Varchet. Le touret est une pièce: 
unique qui sert à tous les cas; mais il y a des lithopriones de: 
plusieurs grosseurs,, qui varient depuis deux lignes et demie: 
jusqu’à quatre lignes de diamètre. Quel qu’en soit le calibre,, 
l’écartement des branches ne s’étend pas au-delà d’un pouce et 
demi à deux pouces, de sorte que les pierres dont le diamètre 
est DIE considérable ne peuvent point être saisies par ces In—: 
strumens. 

MM. Leroy et Civiale se sont disputé l'invention de cet in-- 
strument , auquel le dernier a donné le nom de /ihotriteur ;; 
mais l’Académie des sciences a tranché la question en accor+: 
dant un prix à M. Leroy, pour lavoir Ze premier fait connaître; | 
elle a du reste accordé un prix plus considérable à M. Civiale; 
pour lavoir appliqué le premier sur l'homme vivant. Cepen—- 
dant on doit à M. Civiale une modification utile; elle consiste: 
en ün étui contenant un ressort à boudin , que l’on adapte: au 
touret, et sur lequel on ajuste l'extrémité postérieure du inan=—- 
drin, de manière à ce que celui-ci soit poussé par le ressort! 
contre la pierre, à mesure que ‘son autre extrémité l’entame et 
l’use. Il paraît aussi que M. Civiale n’emploie que des mandrins 
terminés par une fraise en forme de tête, d’un diamètre plus: 
fort que celui de la canule-pince, de sorte que , cette tête ner 


pouvant passer par la canule intérieure, il fant nécessalr CIment 
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introduire la tige du mandrin par l'intervalle des branches de 
la pince, et monter complètement linstrument avant de s’en 
servir, tandis que, quand on emploie un mandrin dont l’extré- 
mité est moins volumineuse , on peut le placer après que la 
pierre est saisie, en l’introduisant par le pavillon de la pince, 
et l’on n’est pas embarrassé par sa présence pendant la manœu- 
vre nécessaire pour saisir le calcul. Cette fraise, interposée entre 
les branches du lithotriteur, se trouve recouverte par elles 
quand on ferme l’instrument ; et forme avec elles une espèce 
de tête arrondie qu sert de bouton terminal. Au reste ; à 
côté de l'inconvénient de gêner un peu la manœuvre, incon- 
vénient qu'il est facile de corriger avec un peu d habitude , les 
fraises volumineuses offrent l'avantage incontestable de faire au 
calcui des perforations plus larges, puisqu elles ont depuis deux 
jusqu’à trois lignes de diamètre. M. Leroy d’Étioles a bien cher- 
ché aussi à concilier l'avantage de pouvoir introduire le perfo— 
rateur après coup ,et celui de faire au calcul une large perfo- 
ration, en émployant certains mandrins fendus en deux parties 
susceptibles de s’écarter l’une de l’autre , de manière à agran- 
dir du centre à la circonférence la perte de substance qu’elles 
font éprouver au calcul; mais ils réduisent celui-ci en une es- 
pèce de coque, qui, lorsqu'elle se brise , se tr ansforme en frag- 
mens minces, plats et anguleux , plus difficiles à expulser, à ce 
qu’il nous semble, et plus difficiles aussi à saisir avec la pince | 
pour être réduits en fragmens plus petits. 

M. Meyrieux a imaginé deux instrumens, dont toutes les 
pièces sont en acier. Le premier diffère peu , quant à la pince, 
de celui qui vient d’être décrit; mais le pavillon renferme un 

mécanisme à l’aide duquel on peut assez exactement mesurer 
les dimensions du calcul saisi; et le mandrin, au lieu d'être un 
simple perforateur , supporte à quelque distance de sa pointe 
deux petites limes qui peuvent s'en écarter à volonté, et qui, 
s'appliquant à la surface du calcul , l'usent de dehors en dedans 


en tournant autour de lui, tandis que la pointe du mandrin le 
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perce de part en part. Une manivelle que l’on adapte à l’extré- 
mité de ce mandrin sert à lui imprimer le mouvement de ro- 
tation; ce mandrin présente l'avantage de ne pas réduire la 
pierre en une coque, dont le brisement produit toujours des 
fragmens plats et minces; mais, par cela même qu’il présente un 
mécanisme compliqué, n'est-il pas à craindre que quelques- 
unes des pièces qui le composent se rompent ou se dérangent , 
et alors comment le retirer? Le second instrument de M. Mey- 
rieux ne diffère du précédent que quant à la pince ; celle-ci, 
en effet, est divisée en huit ou dix branches minces et flexibles, 
qui, en s’écartant, représentent une sorte d’entonnoir, dans 
lequel il est assez facile d'engager le calcul, et ces branches, 
au lieu d’être armées de crochets, sont percées à leur extrémité 
par une ouverture, dans laquelle on fait passer une corde à 
boyau qui les traverse toutes , et dont le chef est ramené vers 
l'extrémité opposée de l'instrument. Il résulte de là que, quand 
la pierre est saisie, on peut, en tirant la corde à boyau , fermer 
lentrée de l’entonnoir représenté par les branches écartées, en 
rapprochant leurs extrémités, et emprisonner ainsi le calcul 
dans une sorte de cage d’où il ne peut sortir, et dans laquelle 
ilne peut échapper à l’action du mandrin. 

L’appareil de M. Heurteloup est beaucoup plus compliqué 
que les précédens. Il se compose d’une pince à quatre branches, 
d’une pince à trois branches, de mandrins, et d’un lit. 

La pince à quatre branches ne diffère pas seulement des 
autres par le nombre de celles-ci; elle en diffère encore par 
leur mécanisme, Ce n’est plus en effet une canule divisée à son 
extrémité; chaque branche est séparée des autres dans toute 
sa longueur, de telle sorte qu’en poussant un bouton placé 
près du pavillon de la canule externe , on peut l'en faire sortir 
isolément. 

La pince à trois branches que M. Heurteloup appelle, pour 
des raisons que l’on sentira plus tard, pince servante, Se COm— 


pose d’une canule externe en argent, présentant vers son 
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extrémité deux anneaux latéraux , et d’une canule interne en 
acier, plus longue, et divisée en trois branches élastiques et 
flexibles à l’une de ses extrémités : à l’autre extrémité elle est 
surmontée par un anneau. Pour se servir de cet instrument, 
on passe le pouce dans cet anneau, et l’indicateur et le médius 
dansles anneaux de la canule externe. Quand on fait glisser cette 
canule vers le pouce, l'extrémité de la pince se trouve découverte 
et s'ouvre. Quand on la fait glisser en sens inverse, la pince se 
ferme. | 

Les mandrins qui servent à perforer le calcul sont aigus à leur 
extrémité , etdentelés sur un de leurs bords dans l'étendue d’en- 
viron un pouce. Toute cette partie des mandrins peut à volonté 
s’incliner sur la tige à l’aide d’un mécanisme placé à l’autre ex- 
trémité , auprès de laquelle se trouve aussi la poulie. Ces instru- 
mens sont mis en rotation par un archet. 

Le lit est une partie essentielle de l’appareil ; il est court ; de 
manière à ne supporter que le tronc et la tète du malade , et 
recouvert d’un matelas dont la partie supérieure est relevée 
par une espèce de pupitre, et dont la partie inférieure forme un 
plan incliné de bas en haut du milieu du lit vers le pied. Le 
support correspondant à ia tête peut être plié en dessous, de 
sorte que cette partie du lit peut à volonté reposer sur le sol. Vers 
extrémité opposée sont placées deux barres que l’on peut allon- 
ger ou raccourcir selon le besoin, et qui supportent chacune 
une semelle garnie d’une courroie à boucle. Sur ces semelles 
sont placés et retenus les pieds du malade ; ses épaules sont éga- 
lement fixées par une courroie rembourrée, dont les deux ex- 
trémités viennent se fixer à des boucles placées latéralement vers 
le pied du lit. Ainsi assujetti, il est couché sur Le dos, sa tête est 
relevée, son siége estamené vers les bords du matelas, ses cuisses 
sont fléchies et écartées. La courroie qui passe sur ses épaules 
empêche de remonter; et, comme son siége se trouve posé sur 
un plan incliné de bas en haut, depuis les lombes jusqu'aux 
fesses, il ne peut non plus descendre. Il se trouve enfin assez 
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solidement fixé pour que lon puisse, sans le déplacer, le cou- 
cher complètement à la renverse , en abattant jusqu’à terre la 
tête du lit, et lui imprimer même, dans cette position , quelques 
secousses en l’élevant à un pouce ou deux, et le laissant en- 
suite retomber à plusieurs reprises. Enfin, du milieu de la 
barre transversale placée au pied du lit, s'élève entre les 
cuisses du malade une tige d’acier supportant une mortaise , 
dans laquelle on place et on fixe l'instrument, au moyen 
d’une vis de pression , pendant que l’on fait mouvoir l’archet ; 
de sorte que le malade ne pouvant se livrer à aucun mouve- 
ment, et l’instrument étant invariablement.fixé, on peut broyer 
le calcul ainsi suspendu au milieu de la cavité de la vessie , Sans 
blesser les parois de cet organe, et sans imprimer aucune se- 
cousse à son col. Voici comment on doit se servir de ces divers 
instrumens. 

Lorsqu'il s’agit d'employer le lithoprione ou l'instrument de 
Meyrieux, le malade est couché horizontalement , et il a le 
bassin soulevé par un oreiller; le chirurgien, après avoir fait 
pousser dans la vessie une injection d’eau tiède qui la distend , 
se place vers le bord droit du lit; il saisit la verge de la main 
gauche , en découvrant le gland comme quand il s'agit du cathé- 
térisme ordinaire , et l’allonge en la portant dans une direction 
à peu près verticale. L’instrument bien fermé, bouché avec un 
bouchon de liége, afin que l'injection ne revienne pas par le 
canal de la pince ,graissé et tenu de la main droite , comme une 
plume à écrire, est présenté à l’orifice de l’urèthre , danslequel 
on Îe laisse pénétrer comme par son propre poids, jusqu’à ce 
qu'il soit arrêté par la courbure du canal, sur la paroi inférieure 
duquel son extrémité vient s'appuyer; on Pincline vers les 
cuisses, sans presser dessus jusqu’à ce qu’il ne fasse plus avec 
horizon qu’un angle moindre de quarante-cinq degrés; on 
commence alors à appuyer légèrementitout en continuant de l’a- 
baisser doucement, et bientôt il pénètre dans la vessie. On s'en 


sert comme d’une sonde exploratrice pour reconnaître'le lieu 
É P Î 
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qu’occupe le calcul. Pour cela , il faut le retirer vers le col de la 
vessie, et le replonger alternativement dans lorgane suivant 
des directions diverses et par des mouvemens un peu étendus, 
afin que le choc soit plus distinct. Lorsqu'il a rencontré le corps 
étranger, on diminue l’étendue des mouvemens qu'on lui 1m 
prime, on le porte en frappant de petits coups, à droite et à 
gauche, afin de reconnaitre les limites du calcul et de détermi- 
ner autant que possible le point qui correspond à son centre; on 
arrête l'instrument vis-à-vis de ce point en le tenant près de ce 
pierre , et l’on se dispose à l’ouvrir. 

Pourle faire convenablement, il faut 1° que r une des branches 
de la pince soit tournée directement en haut, les deux autres 
reposant nécessairement alors sur le bas-fond de la vessie, et 
laissantentre elles un intervalle complètement libre, dans lequel 
le calcul ne rencontre aucun obstacle qui l’empèche de s’enga- 
ger ; 2° que la pince soit ouverte sans avancer ni reculer , c’est 
à-dire qu’au lieu de la pousser hors de la canule, ce qui la 
ferait heurter et déplacer le calcul, il faut au contraire re- 
monter Ja canule extérieure vers son pavillon; de cette manière 
linstrument s'ouvre en place sans toucher à la pierre, qui se 
trouve placée vis-à-vis l'intervalle de ses branches. Lorsque 
Von juge que la pince est suffisamment ouverte , on plonge 
légèrement sur le calcul, en appuyant un peu sur le 
bas-fond de la vessie ; ce double mouvement a pour résultat 
de faire que les mors de la pince embrassent le calcul, et que 
celui-ci vienne en partie de lui-même se précipiter entre eux, 
la pression qu'ils exercent rendant momentanément plus déclive 
la partie du bas-fond de la vessie sur laquelle ils appuient. Toute- 
fois il ne faut pas oublier que, dans ce mouvement d’abaissement 
les crochets peuvent s'engager dans quelque repli de la mem- 
brane muqueuse qui se trouverait alors pincée ; il ne faut donc 
l’exécuter que sur des vessies parfaitement lisses ; le plus prudent 
estmême de s’en abstenir. 


Lorsque l’on juge que la pierre se trouve Mon entre les 
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mors de la pince, on la ferme avec précaution, non en Im 
retirant vers la canule, car elle abandonneraït le calcul, maiss 
en faisant redescendre sur elle la canule externe. Quand om 
éprouve un léger obstacle, on doit croire que la pierre estt 
prise ; mais , ayant de serrer complètement la pince, on doit: 
s'assurer qu’elle n’a point saisi la vessie ; pour cela on fait exé-- 
cuter à l’instrument quelques mouvemens ; et lorsque ces mou-- 
vemens sont libres, on serre la pince autant que possible ; une? 
vis de pression placée vers son pavillon sert à maintenir less 
choses en cet état. Dans le cas contraire, c’est-à-dire si , à la 
difficulté de faire exécuter des mouvemens à l'instrument et ài 
la douleur ressentie par le malade, on s’apercevait que l’on ai 
pincé la vessie , il faudrait lâcher la pierre, et chercher à la: 
Saisir d’une manière plus convenable. Lorsque l’on a réussi, on: 
place l’instrument sur le touret, on ôte le bouchon qui ferme: 
le canal de lapince, on y glisse le mandrin jusqu’au calcul , eti 
onlemet en mouvement; ceci s'applique au lithoprione. M. Mey-. 
rieux ne se sert pas de touret, il tient son instrument à la: 
main , et se sert de la manivelle pour le mettre en mouvement... 
C’est de la même manière que l’on place le lithotriteur ; mais; 
la présence du mandrin rend la manœuvre de cet instrument : 
un peu plus difficile pour l’ouvrir et le fermer. On sent en effet 
qu'il ne s’agit plus seulement de remonter ou descendre la ca- | 
nule extérieure, il faut encore mouvoir convenablement le 
mandrin, dont la présence au centre de l’écartement des bran- | 
ches de l'instrument s’opposerait à ce que le calcul püt s’y pla- 
cer. Il faut donc avoir le soin, après avoir remonté la canule 
pour ouvrir la pince, de remonter le mandrin autant que pos- 
Sible , et quand on veut refermer l'instrument, de descendre 
d’abord le mandrin un peu, et avec précaution , de peur qu’il 
ne heurte et ne repousse le calcul, puis ensuite de descendre la 
canule externe, jusqu’à ce que la pince ne puisse plus être fer- 
mée davantage. Cette manœuvre offre quelques difficultés, mais 
avec un peu d'exercice on parvient aisément à les surmonter. 
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La construction de l’instrument de M. Heurteloup s’oppose 
à ce que l’on puisse ouvrir la pince en manœuvrant sur la ca- 
nule extérieure ; ce sont au contraire les branches de cette pince 
qui doivent sortir de la canule; il est dès lors facile de voir 
qu’il ne peut saisir la pierre de la même manière que ceux dont 
il vient d’être parlé. M. Heurteloup fait d’abord sortir trois des 
branches de la pince , l’inférieure et les deux latérales, qui for- 
ment ainsi une espèce de patte d’oie, qu’il tient appliquée au 
col de la vessie ; la pince servante , introduite par le canal cen- 
tral de l’instrument, va chercher le calcul; si elle trouve de la 
difficulté à le rencontrer, on renverse la tête du lit, et on la 
laisse même retomber sur le sol à plusieurs reprises de la hau- 
teur d’un pouce ou deux, afin d'imprimer au corps de légères 
secousses par l'effet desquelles le caleul , roulant par son propre 
poids, vient se placer vers la paroi postérieure de la vessie, 
vis-à-vis son col, où il peut être facilement senti et saisi par la 
pince servante, qui l'amène entre les branches ouvertes de la 
pince principale ; la quatrième branche de celle-ci , qui est la 
supérieure, est alors poussée hors de l'instrument, et recouvre 
le calcul; on serre ensuite les quatre branches , et la pierre se 
trouve convenablement fixée. Il ne s’agit plus que d’assujettir 
l'instrument dans l’espèce d’étau dont nous avons parlé, de 
placer le mandrin ; et de faire mouvoir l’archet, 

De tous ces instrumens , le plus simple et le plus solide est 
celui qu'emploie M. Civiale, son mandrin n’étant point sujet à 
se fausser, comme cela est à craindre pour les autres, qui sont 
plus ténus, et pourvus d’un mécanisme plus compliqué. On peut 
d’ailleurs lui procurer le seul avantagé Jusqu'ici bien prouvé 

que l'appareil de M. Heurteloup ait sur lui, c’est-à-dire celui de 
pouvoir être fixé dans une sorte d’étau , d’une manière inva- 
riable, pendant la manœuvre du perforateur. Nous disons le 
seul avantage bien avéré ; et nous sommes loin cependant de 
contester à l’instrument de M. Heurteloup les avantages d’ex- 


poser moins à pincer la vessie, et de permettre de saisir des 
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calculs plus volumineux ; mais, avec de lhabitude, on évite» 
de pincer la muqueuse vésicale en se: servant du lithotriteur ;; 
et c’est encore une question à résoudre ; que celle qui consiste» 
à décider s’il ne vaut pas mieux soumettre les malades/affectés: 
de gros calculs à l'opération de la taille, que de fatiguer lar 
vessie par Îles manœuvres trop réitérées du broiement. Enfin, 
le lithotriteur etle Hthoprione sontles seuls instrumens qui soient! 
actuellement livrés au commerce ; et les seuls par conséquent! 
que Îles personnes qui veulent se livrer à la pratique de la litho-. 
tritie, sans en inventer de nouveaux, puissent se procurer. M. 
Meyrieux , qui fabriquait lui-même ses'instrumens, est mort, ett 
M. Heurteloup n’a pas jusqu’à présent permis a l’ouvrier qu’il! 
a employé ; de livrer au public son appareil: Le: lithotri-- 
teur est le seul instrument dont nous ayons fait usage jus. 
qu'à présent , et nous pouvons assurer qu'il nous a rendu 
tous les services que l’on peut attendre de ce genre -d'instrux: 
mens. x 

Quel que soit celui dont on se serve ; il faut que le calcul soit : 
bien peu volumineux pour qu'il le réduise du premier:coupen 
poudre ou en fragmens assez minces pour franchir le canal de : 
V’'urèthre ; le plus ordinairement on est obligé d’y revenir à plu= 
sieurs reprises dans la même séance ; et plusieurs séances sont | 
nécessaires pour terminer la cure: Il est inutile de direqu'il | 
faut s'arrêter dès que le malade se sent fatigué. 

La lithotritie a des avantages évidens sur les:autres. moyens 
applicables à la déstruction des calculs dans la vessie; elle est 
d’une efficacité directe et beaucoup plus sûre que les lithon= 
triptiques pris par l’estomac , ou injectés-dans la vessie ; conve= 
nablement appliquée, elle offre surtout de grands avantages sur 
les diverses méthodes de-cystotomie ; elle n’a en général besoin 
d'aucune préparation , et elle est si peu douloureuse, que.les 
malades peuvent vaquerà leurs affaires pendant l'intervalle des 
séances. | 

Mais elle n’est pas applicable dans tous les cas, ni'à tous les 
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malades. On ne peut que difficilement la mettre en usage chez 
lés enfans âgés de moins de sept à huit ans; on ne doit point 
la pratiquer sur les personnes qui ont une pierre très-volumi- 
neuse, nisur celles qui sont affectées de cystite chronique , de 
catarrhe purulent, de spasme de l’urèthre ou du col de la ves- 
sie , etc. Toutefois, ces trois derniers genres d'obstacles, quoi- 
que réels, peuvent être éludés avec des soins et des précau- 
tions. Nous avons opéré dans le cas de catarrhe vésical, et 
dans celui de spasme à la vessie et à son col. Il nous a fallu long- 
temps préparer les malades par des injections propres à étendre 
la vessie revenue sur elle-même et comme racornie ; mais 
nous y sommes parvenus, et nous avons obtenu un succès 
complet. Nous avons opéré un jeune homme chez lequel il 
y avait à la fois spasme vésical et exsudation couenneuse au 
bas-fond de la vessie. Cet organe se contractait avec une-éner- 
gie extraordinaire aussitôt qu’on y introduisait quelques gouttes 
de liquide , et lurèthre ainsi que le col de la vessie se res- 
serraient avec tant de force sur la sonde destinée à conduire 
l'injection » que l’on avait ensuite quelque peine à la retirer. 
Des injections émollientes et narcotiques, continuées pendant 
plusieurs semaines, parvinrent à habituer la vessie à contenir 
quelques onces de liquide pendant dix minutes ou un quart 
d'heure : nous crûmes alors que nous pouvions tenter de 
briser le calcul. Mais, nous étant fait une loi ») pour ménager 
l’excessive sensibilité du malade, de ne faire aucune manœuvre 
laborieuse et de ne saisir la pierre que quand nous la rencon- 
trerions du premier coup, en introduisant l'instrument, il 
nous arriva pendant plusieurs séances de ne faire qu'introduire 
et retirer celui-ci sans l'ouvrir, parce que le malade prétendait 
n’en pouvoir supporter la présence, quoiqu'il entrât sans la 
moindre difficulté , et parce qu’il se trouvait serré par le col de 
la vessie avec tant de force, qu’il devenait fort difficile de lui 
imprimer aucun mouvement. Après plusieurs tentatives sem 


blables, les parties s’accoutumerent à l'impression résultant 
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du contact du lithotriteur, et le malade nous permit de faire: 
quelques recherches. Quoique le calcul eût été rencontré dès: 
la première fois, il ne voulut pas permettre que nous cher-- 
chassions à le saisir. Enfin il nous laissa faire, et le calcul futt 
saisi à plusieurs reprises et réduit en plusieurs fragmens, quii 
furent expulsés avec les urines. Ce malade a guéri sans avoirt 
éprouvé le moindre accident, du côté de la vessie du moins,, 
car il s’est donné pendant le cours de son traitement deux in—- 
digestions graves. Nous avons rapporté ce fait pour prouverr 
qu'avec de la patience on peut surmonter certaines dispositions,, 
que les personnes qui se sont plus spécialement livrées à la 
pratique de la lithotritie ont regardées comme des contre-in-- 
dications à l'emploi de ce moyen. Il est presque inutile de: 
dire que les rétrécissemens du canal de Purèthre ne forment: 
qu'un obstacle passager à l’emploi de Ka méthode que nouss 
examinons, puisque l’on peut, en détruisant Te-rétrécissementt 
par les moyens appropriés, rendre au canal de l’urèthre toute: 
la liberté nécessaire pour qu'il puisse ensuite livrer un passage: 
facile aux instrumens lithotriteurs. 

Malgré les avantages que peut offrir la lithotritie, elle n’est: 
pas , ainsi que nous l’avons dit, applicable à tous les cas, soitt 
parce que l’on ne peut pas toujours détruire les contre-indica-- 
tions , soit parce que les malades sy refusent, soit parce que! 
beaucoup de chirurgiens aiment mieux pratiquer la cystotomie: 
que de se soumettre aux exercices multipliés qui seuls peuventt 
rendre capable d'employer convenablement les instrumens Li-- 
thotriteurs. | 

Dans tous ces cas, il faut pratiquer l'opération de la taille.. 
Celle-ci peut être faite par-dessus ou par-dessous les pubis.. 
De là deux méthodes générales, auxquelles on a donné le nom: 
de taille, lithotomie , ou mieux, cystotomie sus-pubienne oui 
hypogastrique; et taille, lithotomie, ou cystotomie sous-pu-- 
bienne ou périnéale. Celle-ci se compose de six méthodes, quii 


sont : le petit appareil, le grand appareil, Vappareil latéral! 
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ou taille laiéralisée, la taille latérale , la taille recto-vési- 
cale et la taille bilatérale. Pour bien apprécier ces différentes 
méthodes , il est nécessaire de retracer ici quelques données 
d'anatomie chirurgicale. 

Quoique profondément cachée dans le bassin, et au premier 
abord inaccessible aux instrumens, la vessie a cependant et 
presque de tout temps été attaquée par les chirurgiens : et si 
son sommet et ses faces postérieure et latérales, protégées par 
le péritoine, leur ont paru devoir être respectés, ils ont cher- 
ché à y pénétrer par sa face antérieure, par son col, et par son 
bas-fond. 

La face antérieure de la vessie, cachée entièrement derrière 
les pubis, dont elle est recouverte quand l'organe est vide, 
devient saillante au-dessus du niveau de ces os à mesure qu’il 
s’emplit, et s'applique immédiatement à la partie inférieure et 
moyenne de la paroi antérieure de l’abdomen; le péritoine , 
qui, dans l’état de vacuité de l’organe, est adossé à la paroi 
abdominale, s’en écarte alors pour permettre a la vessie de 
s'interposer entre cette paroi et lui. Suivant.M. Belmas ( 1) ce— 
_ pendant, cette faculté de déplacement a des bornes plus étroites 
que celles que lui ont attribuées la plupart des chirurgiens mo- 
dernes. Cet anatomiste a reconnu qu'il r’y a rien de fixe à cet 
égard, et qu'en général, quand le sommet de la vessie dis- 
tendue dépasse le niveau du pubis, le péritoine , ne se déta- 
chant plus , forme un repli qui ne remonte point en proportion 
de la vessie, et au-dessus et en arrière duquel le sommet de cet 
organe s'élève alors. Quoi qu’il en soit, la vessie étant disten- 
due, il reste toujours entre le pubis et le péritoine un inter- 
valle de deux pouces à peu près, dans lequel la paroi antérieure 
de la vessie peut être attaquée. Recouverte en bas par le pubis, 
dont elle est séparée par une couche de tissu cellulaire , cette 
partie correspond plus haut, sur le milieu, à la ligne blanche, 


(1) Traité dela cystotomie sus-pubienne, Paris , 1827, in-8. , fig. 
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et sur les côtés, aux muscles droits, auxquels sont accolés le 
pyramidaux , quand ils existent ; entre les muscles et la peau 
on trouve le feuillet antérieur de la gaîne aponévrotique qu 
les enveloppe, du tissu cellulaire graisseux , fort abondan 
chez les sujets replets; le facia superficialis, et quelques an 
térioles et veinules superficielles. IL résulte de là que, pou 
parvenir à la vessie par-dessus le pubis, on incise la peau, Il 
facia superticialis et le tissu celluleux et adipeux sous-cutané’ 
la ligne blanche, le tissu cellulaire sous-péritonéal , et la para 
antérieure de Porgäne. 
La partie de la vessie à laquelle on peut arriver au-dessous di 
l’arcade pubienne est surtout celle qui a attiré l'attention des litho 


tomistes. Assez exactement limitée, sur Îles côtés, et isolée det 


autres régions du même organe, par le plancher du bassin qu 


sépare les portions pelviennes des portions périnéales des organe 
digestifs et génito-urinaires , cette partie de la vessie, occupam 
l'intervalle compris entre le rectum et la symphyse des pubis, sum 
monte la portion du périnée qui serait circonserite dans un inter 
valle triangulaire Hmité , en arrière, par une ligne qui s'étendraii 
d'une tubérosité sciatique à l'autre, en passant au-devant de l'a: 
nus, et sur les côtés, par les branches de l’arcade du pubis. 

Entre la partie inférieure de la symphyse des pubis et le col di 
la vessie, on trouve dans cette région la partie inférieure de la pai 
roi antérieure du réservoir urinaire ; mais cette partie , protégét 


par la racine de la verge, est inattaquable , au moins directement 


Entre lé col et la vessie de la réflexion du repli péritonéal recto? 
vésical , existe uné large surface appartenant à la face inférieurt 
de la vessie : celle-ci est divisée par les vésicules séminales et ler 
canaux déférens qui leur sont accolés , en trois parties, dont deu 
latérales, plus larges en avant qu’en arrière , débordent le rectum 
et correspondent au tissu cellulaire ambiant, et une moyenne: 
bornée latéralement par les réservoirs spermatiques et en arrière 
par le péritoine, large en arrière, étroite en avant, et corres: 


pondant au rectum dans toute son étendue. Celle-ci, mesuré 
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depuis le col de la vessie jusqu'au péritoine, est peu considé- 
rable chez les enfans, mais elle augmente À mesure que l’on 
avance en âge, au point d’être chez les vieillards de deux à trois 
pouces. SAEtr ® 

Le col de la vessie, fixé par ses ligamens suspenseurs à un 
pouce au moins au-dessous et en arrière de la symphyse des pu- 
bis , sépare la région inférieure ou réctale de la région antérieure 
de l'organe ; il'est soulevé par la partie postérieure de la pros- 
tate, et séparé du rectum par un intervalle qui varie comme 
l'épaisseur de cette glande, A partir de ce point, le rectum se 
courbe en bas et en arrière, et s'éloigne de l’urèthre qui nait de 
l'orifice vésical, La première partie de ce dernier canal est em. 
brassée par la prostate, et longue de douze à quinze lignes; elle 
présente inférieurement la crête uréthrale sur les côtés de ta- 
quelle s'ouvre les conduits éjaculateurs, et les ouvertures fort 
apparentes des conduits de la prostate. Ce corps glandiforme , 
contenant dans son épaisseur les conduits éjaculatéurs qui vien- 
nent des vésicules spermatiques, est traversé par lurèthre plus 
près de sa partie supérieure que de l'inférieure ; ses dimensions 
sont fort variables ; en général, il y à dix-huit à vingt lignes de 
largeur ; de douze à quinze lignes de hauteur, et de quinze à dix- 
. hüit lignes d'avant en arrière, Au sortir de la prostate, l’urèthre 
dénudé et rétréci offre sa portion membraneuse , longue de dix 
à onze lignes ; enfin, plus en avant, commence la portion spon- 
gieuse du canal, à l'origine de laquelle se trouve le bulbe 
qui se prolonge en bas et en arrière, au-dessous de la portion 
membraneuse en se rapprochant du rectum, et qui est lui- 
même recouvert par les musclés bulbo - caverneux. Depuis le 
col de la vessie jusqu'au bulbe; Furèthre décrit une courbe à 
concavité supérieure , variable chez les différens sujets et aux 
différens âges, mais qui appartient én général chez l'adulte À un 
cercle de deux pouces à deux pouces ét demi de rayon ; c’est-à- 
dire qu'après s'êtré légèrement räpprôché du rectum, il s’en 
éloigne pour se porter en avant, ét comme l'intestin, à partir du 
3 
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niveau de la prostate, se recourbe en arrière, pour venir se ter 
miner à l'anus , il en résulte entre ces parties un intervalle ouvert 
en bas, où il est large d'environ un pouce, et plus étroit en 


haut, où il est limité par la prostate, La partie inférieure de cet 


espace est rétrécie par la saillie du bulbe recouvert par le muscle 


bulbo-caverneux, et par le sphincter de l'anus, qui, après avoir 
entouré l'orifice inférieur du rectum, se prolonge en une pointe 
allongée vers le bulbe uréthral. 

De la circonférence du bassin s'étendent à ces parties ; qui en 
occupent le centre, d’autres muscles et des aponévroses, desti- 
nés à la fois à les fixer et à les mouvoir, ainsi qu'à séparer la 
cavité pelvienne du périnée proprement dit. Parmi les muscles 
on trouve, 1° en haut et de chaque côté, le releveur de Panus, 
muscle mince, qui, naissant à la face extérne où inférieure de 
l’aponévrose pelvienne d’une arcade renversée qu'elle présente, se 
porte, de dehors en dedans, et vient se terminer au rectum et 
sur les côtés dela vessie, en concourant à former le plancher du 
bassin ; 2° en bas et en arrière de cette région, le transverse pé- 
rinéal, qui se porte, de dehors en dedans et un peu d’arrière en 
avant, de la tubérosité sciatique au bulbe uréthral, presque sur 
les limites postérieures de la région dont nous parlons ; 3° en 


bas et en dehors, l’ischio-caverneux, obliquement dirigé de de- 


hors en dedans et d’arrière en avant, parallèlement à la branche 


de lischion, à laquelle 1l est accolé depuis sa naissance à la tubé- 


rosité sciatique, jusqu'au corps caverneux , Où il se termine, lais- 


sant entre lui et le bulbo-caverneux, un espace triangulaire , dont 
le sommet est.en avant et la base en arrière. 


Les aponévroses sont : 1° l’aponévrose pelvienne ou périnéale 


supérieure, qui, née de la marge du bassin , se porte en dedans : 


sur le col de la vessie dont elle forme les ligamens antérieurs, 


et sur le rectum ; elle est recouverte en haut par le péritoine dont 


elle est séparée par une couche de tissu cellulaire abondante ; en: 


bas , elle correspond au muscle releveur de l'anus, auquel elle : 


donne insertion par l’arcade renvyersée dont il a été parlé ; 


\ 
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2° Un feuillet nommé, par les anatomistes modernes, poné- 
vrose moyenne du périnée; celle-ci, née, en dehors, de l’aponévrose 
pelvienne où périnéale supérieure ; au niveau du point d’atta- 
che du releveur de l’anus, qui prend insertion dans leur écarte- 
ment, se fixe en avant à l’arcade du pubis et au ligament sous- 
pubien , et successivement au bulbe de lurèthre et au rectum, for- 
mant ainsi, de même que la précédente, une espèce de plan 
fibreux , beaucoup plus apparent toutefois en avant qu’en arrière, 
et percé à son centre d'ouvertures par lesquelles passent l'urèthre 
et le rectum. Une des faces de ce feuillet, regardant cu haut et 
en dedans , est en rapport avec le releveur de l'anus ; Vautre 
dirigée en baset en dehors, donne naissance ou s’unit en arrière 
à un autre feuillet aponévrotique , qui se dirige perpendiculaire- 
ment en bas, et vient s'attacher au grand ligament srcero-sciati- 
que ; mais celui-ci est hors des limites que nous nous sommes 
tracées. 

5° En avant naît de cette aponévrose un troisième fetüllet, 
désigné par M. Blandin , qui le premier l'a décrit avec soin 
sous le nom d’aponévrose inférieure du périnée ; c'est une lame 
fibro - celluleuse, qui semble destinée à former un plancher 
propre à la partie du périnée que nous eéxaminons: Elle naït en 
effet de l’aponévrose moyenne au-devant de l'anus, entre les tu- 
bérosités sciatiques , suivant la ligne fictive que nous avons suppo- 
sée s'étendre dé l’une à l’autre de ces tubérosités, se fixe par ses 
bords à l’arcade pubienne , et se perd en avant dans le dartos ; sa 
face inférieure est recouverte par la peau , et sur son milieu par 
la pointe du sphincter de l'anus, qu’elle sépare du bulbo-caver- 
neux ; sa face supérieure recouvre cé dernier muscle , le transverse 
périnéal , l’ischio - caverneux, et la racine de la verge. Dans l’in- 
tervalle étroit en avant , plus large en arrière, que laissent entre 
eux les muscles bulbo et ischio-caverneux , cette aponévrose cor- 
respond médiatement à l'aponévrose moyenne. | 

La portion du périnée qui nous occupe contient dans son 


épaisseur ; où a dans son voisinage, des vaisséaux sanguins dont 
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il importe de connaître le trajet. Ces vaisseaux sont, en arrière, 
les artères hémorrhoïdales inférieures , dirigées presque trans— 
versalement de dehors en dedans vers l'extrémité inférieure 
du rectum ; l'artère superficielle du périnée accompagnée par 
une veine et par un nerf placé dans l'épaisseur de l’aponé- 
vrose nférieure périnéale, et dirigée d’arrière en avant et de 
dehors en dedans , suivant une ligne qui s’étendrait de la par 
ue, interne de la tubérosité sciatique à l’épine du pubis. du 
côté opposé; l'artère honteuse interne, partant de la tubéro- 
sité sciatique, contre laquelle elle est retenue appliquée par le 
feuillet aponévrotique qui est étendu verticalement entre apo= 
névrose moyenne et le grand lisament sacro-sciatique ; et mar- 
chant parallèlement aux branches ascendante de l’ischion et 
descendante du pubis ; la grosse artère du bulbe ou transverse 
du périnée,, qui naît de la précédente , et se dirigeant de dehors 
en dedans, et un peu d’arrière en avant, traverse presque 
transversalement l’espace triangulaire situé entre les bulbo et 
ischio-caverneux , ponr se rendre au bulbe , en marchant dans 
l'épaisseur .ou en pee de l’aponévrose moyenne, à quatorze 
ou quinze lignes au-devant du niveau de l'anus. 

Telles sont, si l’on y ajoute en bas la peau, présentant, sur la 
ligne médiane, le raphé étendu entre l’anus et le scrotum. , 
qu’elle sert encore à former, et en haut et sur les côtés se 
péritoine, qui recouvre l’aponévrose supérieure , telles sont, 
disons-nous ; les diverses parties qui entrent dans la composition 
de la région du périnée antérieure à à l’anus , la seule qu'il soit 
uüle de connaître sous le rapport de la Rem 

L’épaisseur de cette partie. devient en général plus, consi- 
dérable.avec l’âge. I/embonpoint l’'angmente , et la maigreur 
la diminue d’une manière très-remarquable. Cependant elle 
est fort variable, comparée sur les sujets d’une même stature, 
du même âge, et du même embonpoint. En général le col de 
la vessie est distant de deux à trois pouces duraphé , et du cul- 
de-sac formé par le péritoine, entre le rectum et du vessie È 
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de trois à quatre pouces. La largeur du périmée , quoiqu'un 
peu moins variable, n’est cependant pas fixe. Dans le point 
où elle est le plus considérable, elle est mesurée par lin- 
tervalle qni sépare les deux tubérosités sciatiques ; en géné— 
ral elle varie entre deux pouces et trois pouces €f demi. 
L’étendue transversale des rapports qui unissent le rectum à 
la vessie est aussi fort variable. Dans l'adulte, le rectum, quand 
il est rempli, forme une saillie marquée dans le bas-fond de la 
vessie , et cet organe présente souvent alors de chaque côté une 
dépression dans laquelle peuvent se développer et se loger des 
concrétions calculeuses. Chez les vieillards, au contraire, la. 
saillie moyenne du rectum semble s’effacer ; mais cet intestin 
se développe sur les côtés, où il déborde le col de la vessie et 
la prostate, qu'il semble en quelque sorte envelopper, d’où 
résulte le danger de le blesser pendant lincision de cette 
glande, 

Ces données étant établies, examinons les différentes métho- 
des de taille, et les procédés nombreux à l’aide desquels on les 
pratique. 

La méthode la plus anciennement employée sur l’homme 
pour extraire les calculs vésicaux, est celle qui a reçu le nom 
de méthode de Celse, quoiqu'il paraisse qu’elle était employée 
avant lui. Presque oubliée pendant long-temps, elle a été réha- 
bilitée par Guy de Chauliac, ce qui lui a valu alors le nom de 
méthode de Guy {methodus guidonia); enfin, elle a recu le 
nom de petit appareil à l’époque où fut inventée une autre mé- 
thode dont nous parlerons. 

Les instrumens nécessaires. pour. là pratiquer étaient 
un fort bistouri et une curette. Deux aides suflisaient pour 
assister l'opérateur. Le premier, qui devait être grand et vigou- 
reux , S'asseyait sur une chaise solide et élevée, et, après avoir 
mis sur ses genoux, un oreiller. garni d’une alèze , faisait placer 
le malade dessus, de manière que ses fesses dépassassent le 

bord de l’oreiller, sur lequel son dos était appuyé ; il lui faisait 


5oÂ CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES URINAIRES. 


écarter les cuisses et placer les bras dans leur intervalle , et de’ 
chacune de ses mains il saisissait à la fois le poiynet du malade: 
etle bas de la jambe, Le retenant immobile dans cette position :: 
quelquefois on employait deux aides pour cet objet; on les; 
faisait alors asseoir l’un à côté de l’autre ; et l’on attachait en-. 
semble leurs deux cuisses accolées ; Chacun d’eux retenant une: 
main etune jambe du malade. Le second aide avait pour fonc. 
tion de relever les bourses. L'opérateur , assis sur un siége bas, 
ou agenouillé , introduisait dans le rectum un ou deux doigts de 
la main gauche, bien graissés, et dont il tournait la face pal- 
maire en haut; il appuyait de l’autre main sur Phypogastre, 
afin de faire descendre le calcul vers le col de la vessie, sur le- 
quel les doigts introduits dans l’anus le ramenaient alors et le 
fixaient en le pressant fortement, comme pour le faire sortir par 
le périnée. Il faisait alors à cette partie une incision courbe ; 
cornibus ad coxas expectantibus, dit Celse ; expression qui à 
beaucoup exercé les commentateurs, les uns voulant que les 
pointes du croissant fussent dirigées en haut, d’autres à gauche, 
d’autres en bas : c’est à ce dernier sens que l'on paraît s’être 
attaché définitivement dans ces derniers temps. L’incision dé- 
crivait donc, suivant toutes les apparences, une courbe con-— 
centrique à la moitié antérieure de la circonférence de lPanus ; 
elle devait aller jusqu’à la pierre même, sur la surface de la- 
quelle on incisait la vessie, en ayant le soin d’appuyer forte- 
ment le bistouri sur le calcul sans craindre de lémousser , afin 
de couper toutes les brides qui auraient pu résulter d’une sec- 
tion imparfaite. Quand on jugeait l’incision suffisante pour livrer 
passage au calcul, on portait la curette derrière lui , eton l’ex- 
trayait en s’aidant des doigts introduits dans le rectum ; On s’as- 
Surait qu'il n’y avait pas d’autres calculs , et on reconduisait le : 
malade à son lit. 

Les parties qui étaient intéressées dans cette opération sont 
la peau, la pointe du sphincter, Paponévrose inférieure du 


périnée , les muscles bulbo-caverneux , laponévrose movenné, 
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le col de la vessie, la prostate, et quelques fibres du releveur 
de l'anus. 

Ses avantages incontestables sont d’être simple et facile à exé- 
cuter , de ne nécessiter qu’un petit nombre d’instrumens , et de 
permettre de retirer les calculs par un point où les branches 
de l’arcade du pubis sont fort écartées. Mais ces avantages sont 
rachetés par des inconvéniens graves. Ainsi cette opération 
nécessite , en quelque sorte , la meurtrissure du col de la vessie 
par le calcul , qui doit être fortement appliqué contre lui ; elle 
n'offre d'autre guide à l'instrument tranchant que la pierre 
elle-même; ce qui expose à inciser le col vésical tantôt plus 
haut, tantôt plus bas, et à séparer complètement l’urèthre du 
réservoir urinaire , ainsi qu'on l’a vu. La section de la vessie 
sur la surface inégale et raboteuse de la pierre est difficile, et 
laisse presque toujours des brides qui rendent l'extraction dou- 
loureuse et pénible. Enfin , la difficulté où mème l’impossibi- 
lité de ramener le calcul vers le col de la vessie à travers le rec- 

 tum chez les sujets qui ont acquis tout leur développement, res- 
treint l’application de cette méthode aux enfans, ou aux sujets 
d’une très-petite stature ; 1] parait même que les anciens ne 
lemployaient que sur des enfans qui n’avaient point encore at- 
teint l’âge de quatorze ans. 

Le grand appareil, ainsi nommé à cause du grand nombre 
d’instrumens nécessaires à son exécution, a été imaginé par 
Jean de Romani , on suppose vers l’année 1523 où 1525. Cette 
méthode a été décrite pour la première fois quelques années 
après par Mariano Santo de Barletta, et transmise par lui à 
Octavien de Villa, qui lui-même la fit connaître à Laurent Col- 
lot, dans la famille duquel cette manière d’opérer resta gardée 
comme un secret pendant quatre générations. Cependant elle 
était connue d’autres chirurgiens, car on la trouve décrite 
dans les œuvres d’Ambroise Paré, de Fabrice de Hilden, de 
"Co villard , etc. 


_ Les instrumens inventés par l’auteur du grand appareil sont 
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surtout remarquables en ce que presque tous ont été conservés 
pour pratiquer l'opération de la taille, quoique la méthode 
pour laquelle ils avaient été imaginés ait été abandonnée. Ces 
instrumens sont , dans l’ordre de leur emploi : 

1° Le cathéter, espèce de sonde en fer , pleine, terminée par 
une plaque, recourbée comme une algalie ordinaire, et présen- 
tant sur sa convexité une cannelure bien évidée, et à surface 
lisse , dont l'extrémité est terminée par un cul-de-sac ; 

2° Le lithotome, consistant en une lame large et courte , à 
deux tranchans droits, ou à deux tranchans courbes, dont l’un 
concave et l’autre convexe , et renfermés entre deux pièces mo- 
biles ou châsses. Quand on voulait se servir de cet instrument , 
on l’ouvrait et on le fixait à l’aide d’une bandelette de linge qui 
entourait en même temps les châsses et la lame , jusqu’à environ 
un pouce de sa pointe ; 

3° Les conducteurs , Vun mâle et l’autre femelle, tiges d’a- 
cier , aplaties, parcourues par une vive arête sur une de leur 
faces , terminées à une de leurs extrémités en croix, pour les 
rendre plus faciles à saisir, et présentant à l’autre extrémité, le 
conducteur mâle, une crête arrondie, qui devait faciliter le 
glissement de cet instrument dans la cannelure du cathéter , le 
conducteur femelle, une fente qui recevait la vive arète de l’autre 
branche, qui était ainsi guidée par elle jusque dans le réservoir ! 
de l’urine, où elle était arrètée par sa crête terminale ; 

4° Le gzorgeret, sorte de goutuère en fer, plus large à une de 
ses extrémités, où elle est terminée par une plaque alongée et 
courbée à angle, qui lui sert de manche ; plus étroite à l’autre ,, 
où elle présente une crête, qui, engagée dans la cannelure du: 
cathéter, servait à la guider sans dévier jusque dans la vessie ; à 

5° Les renettes , pinces à mors larges, concaves et garnis d’as-- 
pérités pour saisir la pierre solidement ; 

6° Les latéraux , collatéraux , ou ailes , tiges terminées d’un: 
côté par de longues et larges cuillers, qui embrassaient à la foiss 


les mors de la pince et la pierre qu’elle avait saisie, de facon à: 
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envelopper le tout, et à protéger la surface de la plaie contre 
les aspérités de la pierre, en même temps qu’ils fixaient celle-ci 
plus solidement; et présentant à l’autre bout une espèce de 
manche angulaire et brisé , disposé de manière à ce que l’un se 
croisât avec celui du côté opposé , et aussi de manière à ce que, 
au moyen d’une charnière , ils embrassassent les anneaux de la 
tenette, qui dès lors ne pouvaient plus ni s’écarter ni se rap- 
procher ; 

7° Le bouton , longue tige de fer , bien polie, terminée à l’une 
de ses extrémités par un bouton olivaire; à l’autre, par une 
cuiller, et présentant sur un de ses côtés une vive arête occu- 
pant toute sa longueur ; 

0° Le dilatateur, instrument composé de deux lames longues 
convexes et polies à leur surface externe , légèrement recourbées 
l’une vers l’autre à leur extrémité, et entre lesquelles existent 
deux leviers angulaires croisés en X,, de telle sorte que, quand 
on presse , comme pour les rapprocher , sur les extrémités de 
_ces leviers qui servent de manche à l'instrument , leurs autres 
extrémités s’écartent, et repoussent l’une de l’autre les deux 
pièces dont il a été parlé , et qui restent parallèles. 

Ces divers instrumens étaient rangés sur un plat dans l’ordre 
suivant, lequel ils devaient être présentés à l'opérateur. On y 
ajoutait un vase contenant de l’huile pour les graisser. 

L'appareil du pansement se composait d’une seringue conte- 
nant de l’eau tiède, d’alèzes, de canules, les unes solides, les autres 
flexibles, de charpie brute et de bourdonnets que l’on trempait 
dans une liqueur astringente, de compresses longuettes ettrian- 
gulaires ; d’un bandage en T , avec un scapulaire ; d’une bande 
ou jarretière , destinée à maintenir les cuisses du malade rap- 
prochées après l’opération; d’un rouleau pour lui soutenir les 
jarrets ; enfin , de pièces de flanelle que l’on imprégnait de dé- 
coctions émollientes , et dont on recouvrait le ventre. On pré- 
parait ensuite un lit , Sur lequél le malade devait être placé pen- 
dant l’opération; ce lit consistait, soit en une table courte, 
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élevée et solide , présentant une sorte de dossier, que l’on pou 
vait élever ou abaisser à volonté, soit en une table ordinairel; ou 
en une commode, sur laquelle on renversait une chaise , de ma-- 
nicre à ce qu’elle formât un plan incliné des pieds à la tête dut 
lit, et que l’on fixait solidement avec des cordes. Un matelas: 
garni de toile et de draps, comme à l'ordinaire, complétaientt 
ce lit. 

Le malade , couché de manière à ce que ses fesses dépassas-- 
sent légèrement le bord du matelas, relevait et écartait les: 
cuisses , et saisissait ses talons avec ses mains ; on le fixait dans: 
cette position à l’aide de liens. Ceux-ci étaient composés de? 
deux larges et longues bandes en fil dé laine ou de soie, que” 
l’on cousait ensemble par leur partie moyenne. Pour les appli- 
quer, on plaçait cette partie moyenne sur la nuque du malade ; 
on ramenait de chaque côté, en avant et en arrière de l’é. 
paule , les deux chefs du lien correspondant ; on les croisaitt 
plusieurs fois sous les aisselles : on les portait de 1à autour des: 
cuisses ; où on les croisait encore à plusieurs reprises; on en-. 
tourait de même les jambes , et entin on terminait par enve- 
lopper à la fois la main et le pied, autour desquels les chefs du 
lacs étaient croisés jusqu’à ce qu’il n’en restât plus qu'une lon— 
gueur suffisante pour faire un nœud et une rosette. Deux aides! 
d’égale grandeur, placés debout de chaque côté, saisissaient | 
d’une main un genou du malade, qu’ils appliquaient contre 
leur poitrine , et de l’autre fixaient le pied; un autre, monté. 
sur le lit, appuyait sur les épaules ; un quatrième , placé à la 
droite du lit, relevait les bourses ; enfin un cinquième se tenait 
prêt à présenter successivement les instrumens à lopéra=. 
teur. 

Celui-ci plaçait alors le cathéter, et, le tenant vérticale: 
ment, il en faisait saillir autant que possible la convexité au 
périnée , un peu à côté du raphé, que lon craignait d'intéres- 
ser. Après s'être assuré, par le toucher, de la position du cathé- 


ter, il'incisait avec le lithiotome la peau, parallèlement au raphé 
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et tout à côte de cette ligne, depuis le dessous des bourses jus- 
qu'à un travers de doigt environ de l'anus. L'aponévrose péri- 
néale inférieure, le muscle bulbo-caverneux , la pointe du 
sphincter , le bulbe de lurèthre, étaient successivement divi- 
sés , et l'instrument pénétrait jusque dans la cannelure du ca- 
théter. Les premiers chirurgiens qui ont pratiqué le grand ap- 
pareil terminaient là les incisions ; mais les modernes ont ajouté 
un temps qu'ils ont nommé coup de maître. Pour l’exécuter 5 
l’opérateur , après avoir soulevé en totalité le cathéter de ma- 
nière à éloigner du rectum, en abaissait la plaque pour re- 
lever son bec par une sorte de mouvement de bascule , et fai 
sant glisser le lithotome dans la cannelure de cet instrument L 
il le portait le plus loin possible du côté du col de la vessie sans 
quitter le conducteur; mais il paraît que, même avec le coup 
de maitre, les incisions entamaient seulement la portion mem 
braneuse de l’urèthre. 

Quoi qu'il en soit, lincision des parties molles étant termi- 
née, le lithotome était ramené vers l'angle supérieur de Îa 
plaie, confié à un aide, et servait de guide au conducteur 
_ mâle, jusqu’à ce que la crête de cet instrument fût reçue dans 
la cannelure du cathéter : on déposait alors l’instrument tran- 
chant : le conducteur était gussé le long du cathéter jusque 
dans la vessie. Le conducteur femelle était à son tour glissé sur 
le conducteur mâle, à la faveur de la vive arête de celiet 
puis, ces instrumens se prétant un point d'appui mutuel , on 
les écartait de haut en bas pour dilater la plaie, et on portait 
les tenettes dans leur intervalle jusque dans la cavité de la 
vessie. 

D'autres fois, au lieu des conducteurs, on se servait du 
gorgeret, que l’on plaçait de la même manière ; mais , avant 
d'introduire les tenettes, on glissait dans la gouttière de cet 
instrument, tournée en haut, le doigt indicateur , qui dilatait 
peu à peu la plaie, et dapai le passage aux tenettes. On pla- 
vait ensuite sur les côtés de celles-ci les latéraux ou collatéraux ; 


51o CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES URINAIRES, 


on les fixait, et on procédait à l’extraction. La pierre extraite, 
on introduisait le bouton pour reconnaître s'il n’y avait pas 
d’autres pierres, et, dans ce cas, sa vive arête servait à réin- 
troduire les tenettes. Enfin , si l’on reconnaissait à la pierre un 
volume trop considérable, on se servait du dilatateur , dont une 
des branches était tournée en haut et l’autre en bas, pour don- 
ner à la plaie les dimensions convenables. L'opération terminée, 
on replaçait le malade dans son lit, convenablement garni 
d’une toile cirée et d’alèzes, et on attendait quelques heures 
avant de procéder au pansement, afin de donner aux parties 
le temps de se dégorger. On introduisait ensuite une des canu- 
les, puis on plaçait les bourdonnets, les plumasseaux., les com- 
presses et le bandage ; le malade était couché sur le dos, en- 
veloppé de draps, les cuisses fixées l’une contre l’autre : un 
rouleau ou un traversin glissé sous ses jarrets tenait les genoux 
convenablement relevés. 

De ce qui vient d’être dit il résulte qu’en pratiquant FPopéra- 
tion par la méthode du grand appareil, on comptait autant 
sur l’action des moyens dilatans que sur celle des instrumens 
tranchans pour ouvrir la voie. par laquelle on se proposait 
d'extraire le calcul. En considérant même les choses avec at- 
tention , il est facile de voir que l’instrument tranchant se bor- 
nait à ouvrir la voie aux dilatateurs, et que ceux-ci seuls ou- 
vraient un passage au calcul ; cela est de toute évidence pour 
la portion prostatique du canal; et pour le col de la vessie, 
qui n'étaient point incisés, et il devait en être à peu près de 
même par rapport à la plaie conduisant de la surface du péri- 
née à la portion prostatique de l’urèthre. En effet, la partie de 
cette plaie qui pouvait seule se prêter à la sortie de la pierre, 
était nécessairement celle qui occupait l’espace compris entre 
le rectum et la partie du canal de l’urèthre étendue entre la 
prostate et le bulbe; car celui-ci étant presque sous-cutané , il 
est évident que toute l'étendue d’incision qui le dépassait en 


avant, et qui portait sur une partie de l’urèthre qui lui est an- 
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térieure , n’ajoutait rien, ou n’ajoutait que peu, à la largeur de 
la voie ouverte au calcul. Or, on ne profitait même pas de tout 
l'intervalle limité en arrière par le rectum et en avant par la 
partie de l’urèthre postérieure à son bulbe, puisque l’incision 
extérieure, commencée près des bourses, se terminait à un 
pe ce en avant de l’anus, c’est-à-dire à peu près au niveau du 
bulbe : il fallait donc que la dilatation fit le reste. Mais l’action 
des dilatateurs ne se borne pas à distendre les tissus au milieu 
desquels on les développe, elle les déchire. Deschamps a re- 
connu que la prostate , surtout chez le vieillard , ne peut souf- 
frir une extension un peu considérable sans se rompre; il en est 
de même de quelques-uns des autres tissus qui entrent dans la 
composition du trajet de la plaie. Celui-ci est donc non-seule- 
ment contus dans toute son étendue, mais encore dilacéré dans 
quelques points, entre lesquels certaines parties cédant à la 
distension , sans se déchirer, reviennent ensuite sur elles- 
mêmes , et forment ainsi des obstacles à l'écoulement libre des 
liquides. De là les infiltrations de sang et d'urine dans le scro- 
tum , ces liquides ayant plus de facilité à suivre le plan formé 
par l’aponévrose inférieure du périnée qu’à sortir par la plaie ; 
de là , et par les mêmes raisons , les infiltrations de même na- 
ture dans le tissu cellulaire ambiant , les inflammations vio- 
lentes, les’ abcès gangréneux , les fistules, les incontinences 
d'urine tant reprochées à cette méthode, qui faisait périr un 
srand nombre de malades, et laissait un bon nombre d’autres 
affectés d’infirmités dégoûtantes. 

Il est évident cependant , qu’il suffisait de se rapprocher da- 
vantage du rectum pour ouvrir une voie plus large , et pour 
pouvoir porter l’insteument tranchant jusqu’au col de la vessie, 
Il est même probable que telle était la manière qu’avait adop- 
tée Tolet ; car, sur quarante-quatre sujets qu’il opéra à Gand 
en 1693, il n’en perdit que sept, c’est-à-dire un pen plus d’un 
sixième , proportion plus avantageuse que celle que l’on obtient 


en général de l'appareil latéralisé. 
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Telles furent les seules méthodes de taille périnéale connues: 
jusqu’en 1697, époque à laquelle arriva à Paris frère Jacques: 
de Beaulieu , inventeur de l’appareil latéralisé. 

Le caractère principal de cette méthode est qu’en la suivant, 
on arrive au col de la vessie par l'intervalle triangulaire que 
laissent entre eux le bulbo et l’ischio-caverneux, au moyen. 
d’une incision dirigée obliquement du raphé, de l’urèthre et du. 
col de la vessie, au côté gauche de l’anus et du rectum. 

Cette méthode divise, par incision, les parties que l’on dé- 
chirait dans l'exécution du grand appareil ; elle ouvre une voie 
plus large et plus facile à extraction du calcul ; et, en donnant: 
à la plaie extérieure plus d’étendue et une situation plus dé- 
clive, circonstance qui facilite l'écoulement du sang et de l’u- 
rine, elle rend beaucoup plus difficile ieur infiltration : elle pré-. 
sente de grands avantages sur le petit et sur le grand appareil ; 
mais le procédé défectueux que frère Jacques employait pour 
l’exécuter faillit la perdre dès son début. 

La plupart des résultats désavantageux qu’il obtint dans ses 


essais, tant sur le cadavre que sur le vivant, dépendirent de la. 


mauvaise construction du conducteur qu’il placait d’abord dans 
l’urèthre , et qui, au lieu d’être cannelé comme le cathéter de 
: qui, 


Jean de Romani, était plein et cylindrique. Cette sonde ne. 


pouvait en effet offrir à l'instrument tranchant qu’un guide 
insuffisant et infidèle, qu'il abandonnait presque nécessaire- 
ment pour s’égarer au milieu des tissus. L'examen des parties- 


fait après divers essais sur le cadavre, et après la mort de quel 


ques-uns des sujets que l’on avait procurés à frère Jacques. 
pour essayer sa méthode, prouva que les incisions portaient , 


tantôt sur le col de la vessie, tantôt sur son corps ou son bas-. 


| 
| 


fond ; que quelquefois l’urèthre était complètement coupé en. 


travers, que souvent le rectum était intéressé, et que chez les : 


femmes le vagin était constamment percé dans deux points. 


Méry, comnuissaire nommé par l'autorité pour lui rendre compte : 


du résultat des essais de frère Jacques, et qui d’abord avait 
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jugé favorablement sa méthode, fit et dut faire un rapport dé- 
Savantageux. Cependant , frère Jacques continua de l’exécuter ÿ 
et le fit avec beaucoup de bonheur dans les différentes contrées 
où il se porta. À Aïix-la-Chapelle, il guérit la plupart des 
soixante calculeux qu’il y opéra ; mais ce ne fut que lorsqu’il 
eut adopté le cathéter cannelé , ainsi que Méry et Duverney le 
lui avaient conseillé, qu’il obtint surtout des succès fort re- 
marquables. À Versailles, il tailla et guérit, en 1701, trente-huit 
calculeux ; il guérit également en 1702 vingt - deux calculeux 
dans la maison du maréchal de Ségur, calculeux lui-même k 
et qui les avait fait rassembler pour pouvoir juger la méthode ; 
mais ayant échoué sur le maréchal, qui mourut des suites de 
Vopération, il passa en Hollande, où il obtint tant de succès , 
que les magistrats firent frapper une médaille en son honneur. 
Ce fat là que Raw le vit opérer. Ce chirurgien fit de cette mé- 
thôde lobjet d'essais suivis sur le cadavre, et s’en servit en- 
suite sur le vivant avec un grand bonheur ; car on porte à 
quinze cents le nombre des calculeux qu’il a opérés, et on pré- 
tend qu'il n’en perdit pas un seul ; assertion exagérée qui ten- 
drait à faire croire que l'opération de la taille est moins dange- 
reuse que celte de la saignée. | 

Quoi qu'il en soit, que le frère Jacques eût modifié son pro- 
cédé , où que ce fut Raw, celui-ci n’opérait pas tout—à — fait 
comme le premier avait fait à Paris. 

Frère Jacques, après avoir fait coucher le malade à la ren- 
verse sur le bord d’une table, la tête appuyant sur ur oreiller, lui 
faisait relever et écarter les cuisses, et fléchir les jambes de 
manière à ce que les talons touchassent aux fesses , et les fesait 
maintenir dans cette situation par des aides sans les attacher ; 
cela fait, il portait sa sonde dans la vessie ; il incisait le péri- 
née de bas en haut, et obliquement en dedans, au moyen 
d'un bistouri, à l'aide duquel il coupait toutes les parties molles 
jusqu'à la sonde, en partant de la partie interne de la tubé- 


rosité sciatique. Î! portait alorsle doigt par la plaie jusque dans 
: CNE 33 
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la vessie, pour reconnaître le volume et la situation de la pierre,, 
agrandissait l’incision de la vessie, au moyen d’une espèce de 
srattoir tranchant d’un seul côté; et, se servant de cet instru-- 
ment comme d’un conducteur, ainsi qu’il le nommait, il pous-- 
sait les tencttes jusqu’au calcul, retirait le conducteur , puis le: 
cathéter, cherchait la pierre, la chargeaït, et en opérait l’ex-- 
traction. | 

Aù rapport d’Albinus le père, Raw plaçait son malade comme: 
frère Jacques, mais il lui faisait attacher les poignets aux jam-- 
bes, au-dessus des malléoles ; il introduisait ensuite dans lm 
vessie un cathéter à courbure plus saillante et à bec plus allongéé 
que ceux dont on se servait auparavant , et il en faisait inclinerr 
le pavillon vers l’aine droite , afin que sa convexité fit sailliee 
sur le côté gauche du périnée ; puis , les bourses étant relevées: 
par un aide, il faisait à la peau une incision oblique partantt 
d’un pouce en avant de l'anus, et qui se terminait en dedänss 
de la tubérosité sciatique, du côté gauche ; cette incision étaitt 
faite avec un lithotome analogue à ceux qui servaient au grandi 
appareil, mais à pointe plus aiguë. L’instrument, enfoncé pluss 
profondément , divisait ensuite les tissus sous-jacens dans la: 
même direction ; le doigt était porté dans la plaie pour re-- 
connaître la situation du cathéter , jusqu’à la cannelure duquell 
arrivait enfin le lithotome, que l’on plongeait alors profondé-. 
ment dans la plaie. Donnant ensuite la sonde à tenir , l’opéra-- 
teur prenait le lithotome de la main gauche, glissait le long de: 
sa lame le conducteur mâle, puis retirait le lithotome et le ca—- 
théter , introduisait le conducteur femelle , et terminait l’opé-- 
ration comme dans le grand appareil. 

On avait alors si peu de connaissances en anatomie chirur=: 
gicale, que Raw, tout en opérant en public, a pu faire de som: 
procédé un secret qu’il a emporté avec lui en mourant, eti 
qu'Albinus, de qui on tient ces détails, e6 qui avait vu Raw 
opérer souvent, ne put pas reconnaître , à la profondeur à la—- 
quelle linstrument était introduit et aux mouvemens que Raw: 
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lui faisait exécuter, sil portait son incision jusqu’au col de la 
vessie , ou s’il se bornait à inciser l’urèthre. Il adopta toutefois 
cette dernière opinion; mais d’autres pensent qu'il s’est trompé, 
et que dans le procédé employé par Raw le col de la vessie était 
incisé. 

Quoi qu’il en soit, après la mort de Raw, en 1719, on S'oc- 
cupa de rechercher ce procédé, qu’il n’avait communiqué à per- 
sonne, et qui lui avait valu tant de réputation. 

D'un côté, Cheselden en Angleterre; de l’autre, Garengeot 
et Perchet en France, crurent avoir réussi. 

Gheselden le premier atteignit le but. Après quelques essais 
pour pénétrer par le corps de la vessie > ainsi qu'il pensait 
d’abord que le faisait Raw, il s’aperçut qu'il était beaucoup plus 
facile et beaucoup plus sûr de pénétrer par le col de l'organe 
après avoir incisé Purèthre ; et il s'arrêta à cette idée , que pro- 
bablement c'était la même route qu'avait suivie le lithotomiste 
hollandais. Il remplaça le lithotome par un couteau à lame 
courte, convexe, à dos concave, dont il se servait dans la 
plupart des opérations qu’il pratiquait. Il rejeta aussi l'usage 
des conducteurs, qu’il remplaça définitivement par celui du 
gorgeret, dont il fit seulement changer le manche, qui, aupa- 
ravant formé par une croix de fer qui faisait suite à la gouttière, 
fut incliné par lui à angle et terminé par un anneau, afin que la 
main qui le tient, lorsqu'il est placé, ne gène pas des abords 
de la plaie. 

Le bruit des succès obtenus par Cheselden s'étant répandu 
en France, avant que les essais faits dans le même but eussent 
encore amené aucun résultat parfaitement satisfaisant , Morand 
partit en 1726 pour l'Angleterre, Pendant son séjour en ce pays, 
Garengeot et Perchet taillèrent un malade suivant le procédé 
que leurs recherches leur avaient fait présumer comme devant 
être celui de Raw; et quañd Morand revint, il trouva que le 
procédé mis en usage par ces chirurgiens était précisément 
celui qu’employait de son côté Cheselden. Voici quel est ce pro 


Je 
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cédé, qui, identique où non à celui de Raw, a fourni le typee 
de l'appareil latéralisé. 

Le malade étant placé comme il à été dit, et le cathéter in— 
troduit, on l’inclinait vers l’aine droite, et on le donnait à tenu 
fixement à un aide , qui était aussi chargé de relever les bourses, 
L'opérateur tendait alors les tégumens avec le pouce de la man 
gauche, et tenant de la droite le lithotome à pleine main , lin-- 
dicateur allongé sur le dos de la lame, il plongeait sa pointu 
près du raphé , incisait la peau , puis les tissus sous-jacens , dc 
ja même manière et dans la même direction que Raw. Arrivé à 
Vurèthre, il portait dans l’angle supérieur de la plaie le doigt 
indicateur gauche, dont le bord cubital était tourné en haut, 
et à travers les parois du canal il engageait son ongle jusqu 
dans la cannelure du cathéter ; le long de cet ongle il glissant 
la pointe du lithotome jusque dans cette cannelure. Cela faitt, 
l’aide chargé du cathéter le relevait fortement sous l’arcade du 
pubis, afin de léloigner du rectum ; alors l’opérateur incisanil 
la portion membraneuse de l’urèthre , et pénétrait dans le cool 
de la vessie, en poussant le lithotome de la main droite . tandui 
que l'indicateur yauche appuyait sur le dos de l’instrumemn 
pour l’aider à couper ; enfin , il terminait l’incision des partie 
molles en retirant l'instrument, et en le dirigeant en mêm 
temps en bas et en dehors pour diviser le col de la vessie et Il 
prostate dans cette direction ; déposant alors le lithotome, ï 
se servait de son doigt indicateur gauche resté dans la plau 
pour guider la crête du gorgeret Jusque dans la cannelure di 
cathéter , qui servait à le conduire dans la vessie ; il retirait I 
cathéter, et engageait l’indicateur le long de la gouttière di 
sorgeret jusque dans la vessie, afin de dilater la plaie, et dd 
faciliter l'introduction des tenettes. 

Ainsi rébabilité, l'appareil latéralisé obtint bientôt, comm 
méthode, l’assentiment général; mais on modifia beaucoup, ! 


mode de son exécution, et bientôt uaquirent un assez grand nom 
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bre de procédés plus ou moins ingénieux , dont nous ne pouvons 
qu'indiquer les principaux. 

Ledran , voulant rendre plus exacte l’incision du col de la vessie 
et de la prostate, a fait connaitre , en 17/2, un nouveau procédé , 
qui consistait à introduire par la portion membraneuse de lurè- 
thre préalablement incisée, jusque dans le col de la vessie, une 
sonde cannelée garnie à son extrémité d’une languette qui la 
faisait plus facilement glisser dans la cannelure du cathéter pa 
tourner la cannelure de cette sonde, tenue dans une position ta 
rizontale , vers l'intervalle qui sépare l'anus de la tubérosité de: 
lischion ; et à y faire glisser la lame d’un long bistouri présen- 
tant près de son extrémité un tranchant court et très-convexe, et 
qu'il nommaït pour cela bistouri en rondache, à V'aide duquel le 
col de la vessie et la prostate se trouvaient divisés dans la même 
direction. Quand la pierre était d’un volume ordinaire, il bornait 
là l’incision : mais, quand le calcul offrait un volume considérable, 
il portait le doigt dans la plaie, et sur ce doigt il conduisait un 
bistouri étroit dont la lame était recouverte d’une gaine ; et, lors- 
que cette lame était parvenue au col de la vessie, il faisait glisser 
la gaine vers le talon de la lame, mettait ainsi l'extrémité de celle- 

cià découvert, et s’en servait pour faire au côté droit du col de 
vessie et de la prostate une incision pareille à celle qu'il avait faite 
du côté gauche. 

En 1748, parut le procédé de frère Côme, qui devait opérer 
une révolution dans la pratique. Le but principal de l'auteur était 
de couper le col de la vessie de dehors en dedans, et dans une 
étendue qui ne dépassât jamais la volonté de l'opérateur. H a in- 
venté pour cela un instrument qu'il a appelé lithotome caché , et 
qui est construit sur le modèle du bistouri herniaire de Bienaise , 
Mais plus gros et plus grand. Comme cet instrument , en effet, ül 
se compose d’une tige percée à jour dans toute sa longueur, et re- 
cévant une lame qui peut en sortir en formant avec elle un! angle 
semblable à celui de deux doigts que l’on écarte, lorsque. lon 


presse sur une bascule avec laquelle elle se continue. Cette tige . 
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grosse comme une plume à écrire , est recourbée légèrement à son : 


extrémité , et terminée par une petite crête arrondie, qui facilite: 


son glissement le long de la cannelure du cathéter. Elle se ter-: 


mine à son autre extrémité par une mèche qui pénètre dans un 


manche taillé à six pans, d'épaisseur inégale, et tournant sur lui-- 


même, de manière à présenter successivement les divers pans vis : 


à-vis de la bascule qui se continue avec la lame, et qui, rencon- 


trant le manche quand on presse sur elle, s’abaisse plus ou moins 


selon que le plan qui lui est présenté est plus. ou moins saillant. 


Un écartement proportionné, mais qui ne peut ayoir moins de: 


cinq dignes et plus de quinze, s'opère en même temps entre l’ex- 


trémité de la lame qui sort de la tige et l'extrémité libre de cette : 


tige. Les N% 5, 9,9, 11, 13 et 15, qui sont tracés sur les 
pans du manche, indiquent le nombre de lignes dont l’instrument 


sera ouvert lorsque la-bascule de la lame correspondra à ces nu- 


méros, vis-à-vis desquels une petite bascule}, qui s'engage dans des : 


hoches que présente le manche, sert à la fixer. 
Pour se servir de cet instrument, lincision des chairs étant 


faite, et le bistouri qui. à servi à diviser la portion membraneuse : 


de l’urèthre étant ramené vers l’angle supérieur de la plaie, sans 


quitter le cathéter , l'opérateur, après avoir disposé le lithotome : 
de manière à donner à la lame le degré d'ouverture convenable, | 


le prend de la main droïte, par son manche, sans toucher à la! 


bascule, et le conduit le long du bistouri jusque dans la cannelure 


du cathéter ; il retire le bistouri, saisit de la main gauche la pla- - 


que du cathéter, fait exécuter au lithotome quelques mouvemens : 


de haut en bas, pour s'assurer que les deux instrumens sont bien : 


immédiatement en contact, ce,qu’il reconnait à la sensation du 
frottement de deux corps métalliques l’un contre l'autre ; il abaisse 
alors la plaque du cathéter pour lui imprimer un mouvement de 
bascule qui relève son bec, et il pousse le lithotome de,bas en 
haut jusque dans la vessie ; il retire le cathéter devenu in utile, 
relève en masse le lithotome le plus près possible de la symphyse 


du pubis, tourne son tranchant en bas et.en dehors, parallèle- 
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ment à l'incision des parties molles extérieures , appuie sur la bas- 
cule de la Jame ; et, lorsque celle-ci est écartée autant que possible 
de sa gaine ; il tire le lithotome à lui, en le tenant dans une direc- 
tion parfaitement horizontale, L'instrument , dont la lame et la tige 
forment un angle ouvert du côté de la vessie, ne peut sortir sans 
inciser le col de l'organe et la prostate, dans une étendue égale à 
celui de l’écartement qu'il présente. Quand on juge, au défaut de 
résistance, que la prostate est incisée, on achève de retirer: le litho- 
tome en abaissant la main , afin dene pas trop prolonger l’incision 
du tissu cellulaire du côté du rectum ; on porte alors sur le doigt 
indicateur gauche, préalablement ‘introduit, le gorgeret ou le à 
bouton , et sur celui-ci les tenettes ; avec lesquelles on extrait le 
calcuk | 

Moreau essaya de modifier le procédé de Cheselden , dans le 
seul but d'éviter la lésion de l'artère transverse du périnée. Pour 
cela , il se servait d’un lithotome à lame fort aiguë et à deux tran- 
chans droits, et fixée sur ses châsses au moyen d’une bandelette de 
linge; il introduisait, comme Cheselden, le lithotome jusque 
dans le col de la vessie ; mais , au lieu, de couper en le-retirant les 
parties en dehors et en bas dans tout le trajet de la plaie, ilre- 
levait le manche de l'instrument , pour abaisser sa pointe et l’éloi- 
gner du cathéter, sur la cannelure-duquel le dos de la lame con- 
tinuait de prendre un appui ; le lithotome était retiré. dans cette 
direction , jusqu’à ce que le défaut de résistance indiquât que le col 
de la prostate et la vessie étaient incisés ; alors le manche de l'in- 
strument était fortement abaissé pour achever l’incision des parties 
extérieures. Le résultat de cette opération était une plaie ayant la 
forme de deux cônes tronqués, adossés à leur sommet ; et c'est à 
l'endroit de cet adossement, dans l'épaisseur des tissus ménagés, 
que, suivant Moreau , se trouvait l'artère transverse du périnée. 
ILa, dit-on, obtenu de nombreux succès de cette pratique; ce- 
pendant il nous paraît difficile de croire qu'il ne se soit pas trompé 
: sur leur véritable cause. L'artère transverse du périnée joint l'u- 


rèthre à quatorze ou quinze lignes en avant de anus, à peu près 
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au point correspondant à la limite qui sépare la partie de ce ca- 
nal qui appartient à la verge de celle qui appartient au périnée ; 
et c'est au-dessus de cette artère, par conséquent fort au-dessus 
du niveau de l’incision du col de la vessie et de celle des tégu- 
mens, que devait, suivant Moreau , passer la partie la plus étroite 
du trajet de la plaie , et cependant cette partie rétrécie et élevée 
aurait pu s’abaisser au niveau de ces deux incisions, et se dilater 
suffisamment pour laisser passer la pierre, quel que fût son vo- 
lume, sans que l'artère et le tissu cellulaire qui l'environne fus- 
sent déchirés. Nous le répétons , un semblable résultat nous paraît 
fort difficile à obtenir, et nous pensons que Moreau s’est trompé 
sur la position de l'artère du bulbe. Ainsi que les autres, lors: 
qu'il n’y avait pas d'hémorrhagie, il avait laissé le vaissetu au- 
dessus de son incision ; alors la forme qu'il donnait à la plaie était 
défavorable, | | 
Pouteau avait d'abord imaginé des instrumens au moyen 
desquels il pensait que l’on aurait pu donner aux incisions une 
précision en quelque sorte mathématique: Cés ‘instramens 
étaient des lithotomes de plusieurs largeurs, et une sonde 
cannelée droite, terminée :à l’une de ses extrémités par une 
languette destinée à glisser dans la cannelure du ‘cathéter, 
présentant à son autre extrémité des jumelles entre lesquelles 
le lithotome était conduit et glissait sans qu'il pût dévier, et 
surmoütée par un niveau d'eau, qui indiquait d’une manière 
précise la situation dans laquelle on devait mettre l'instrument 
pour que la cannelure fût dirigée en basret en déhors: Mais 
bientôt il rejéta cet instrument compliqué ; etnese. servit plus 
que du cathéter, qu’il tenait lui-même, ayant fait pour tela 
remplacer Fa: plaque decçet instrument par un anneau dans 
lequel il passait le petit doigt de la main gauche | et d’un li 
thotome assez semblable à celui de Cheselden. L’incision que 
faisait Pouteau commencait sur le raphé, à deux ou trois lignes 
en avant de la marge de Vanus, par conséquent beaucoup 


plus près de cette ouverture que celle de tous les autres pro— 


| 
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cédés ; aussi, pour lui donner l'étendue convenable ,illa ren- 
dait beaucoup moins oblique, et la dirigeait presque transver- 
salement sur la tubérosité de l’ischion. Après la division des 
parties extérieures, il portait dans le fond de la plaie le litho- 
tome, dont la pointe était dépassée par la pulpe du doigt indi- 
cateur de la main droite : il cherchait avec ce doigt la con- 
vexité du cathéter ; et, quand il Pavait reconnue, il découvrait 
la pointe de l'instrument , la faisait pénétrer dans la cannelure 
de la sonde à travers la partie membraneuse de l'uréthré”, ét 
à la faveur de cetté cannelure , , la glissait jusqu’au col de la 
vessie exclusivement, après quoi il retirait l'instrument. Ce 
procédé diffère de tous les autres , ainsi que nous l’avons déja 
dit, par la position de la plaie et par sa direction ; il en diffère 
encore par la forme de cette plaie; car la dns des tissus 
résultant seulement de Pintroduction du lithotome, qui ne 
coupe qu’en pénétrant, elle a nécessairement la forme pyra- 
midale de cet instrument ; il diffère enfin des autres procédes 
én ce que le col de la vessie n’est pas entamé. 

Lecat se servait, pour pratiquer l'appareil latéralisé, d'instru- 
mens de son invention. Ces instrumens étaient : 1° un cathéter 
à plaque fort allongée , dont la courbure était placée plus bas 
que celle ‘des cathéters ordinaires , et dont la cannelure était 
términée par un cul-de-sac; 2° un uréthrotome, espèce de 
couteau à lame cour te , fixe sur son manche , et présentant sur 
uhe sé ses ee uné otielilré qui s’étendait sur toute sa lon 
gueur ; Fa à Là CyStotome , autre couteau également fixe sur son 
manche, à lame étroite, légèrement recourbée, et tranchante 
des deux côtés > OU présentant une lame courte supportée par 
une tige allongée ; 4° un gorÿeret cystotome , instrument sém— 
blable dans sa forme générale à un gorgeret ordinaire , mais 
contenant dans son épaisseur une lame qui pouvait s'en écarter 
à volonté, en formant avec lui un angle saïllant du côté dé la 
vessie ; ; quelques-uns de ces gorgerets étaient brisés, suivant 


leur longueur, de manière à pouvoir $’ouvrir, et servir à la 
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fois de conducteurs, d’instrumens tranchans, et de dilatateurs. 

Pour opérer, Lecat, après avoir fait situer convenablement 
le malade et placé le cathéter, faisait, à l’aide de l’uréthro- 
tome, l’incision des parties externes et de l’urèthre , suivant les 
préceptes établis par Cheselden; ramenant ensuite cet instru- 
ment vers l’angle supérieur de la plaie, il faisait glisser le cys- 
totome ou le gorgeret cystotome le long de sa cannelure, pour 
le conduire dans celle du cathéter, le long de laquelle il le 
faisait ensuite glisser jusqu’à ce qu’il fût arrêté par le cul-de- 
sac qu’elle présentait à son extrémité, ce qui ne pouvait avoir 
lieu sans que la portion membraneuse du canal, sa portion 
prostatique et la prostate fussent incisées. Lorsqu'il s'était servi 
du yorgeret cystotome, il mettait au repos la lame de Pinstru- 
ment, et s’en servait ensuite pour guider les tenettes dans Ja 
vessie. Le résultat de cette opération était une plaie en forme 
d’entonnoir, comme celle de Pouteau, mais placée plus en 
avant de l’anus. 

Hawkins, pour simplifier lopération, a imaginé de rendre 
tranchant le bord droit du gorgeret conducteur ordinaire. 
L’incision des parties extérieures et de la portion membraneuse : 
de l'urèthre étant faite comme dans les autres procédés, et le: 
bistouri étant ramené vers l’angle supérieur de la plaie, le - 
bouton du stylet par lequel Hawkins a terminé son gorgeret, 
est conduit jusqu’à la cannelure du cathéter, le bistouri esti 
retiré ; alors le chirurgien prend de la main sauche la plaque: 
du cathéter, le ramène à une direction perpendiculaire , .et le: 
fait saillir au périnée en pesant sur le rectum , puis il pousse: 
le gorgeret jusque dans la vessie, pour inciser en entrant lai 
partie gauche du col, le canal de l’urèthre .et la prostate. Lei 
gorgeret d'Hawkins , étroit à son extrémité, et large en arrière, 
ne faisait au col de la vessie qu’une incision de petite étendue ; . 
ila subi des modifications très-nombreuses, tendant à réndre 
son extrémité antérieure plus large, et sa parte postérieure: 


plus étroite, telles sont celles que lui ont fait éprouver Bell et 
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Cline, etc., qui en rendent l’action plus complète et lintroduc- 
tion plus facile. Nous ne parlerons pas du changement que lui a 
fait subir Desault, parce qu’en effaçant presque entièrement sa 
concavité, et rendant son tranchant plus large, 11 l’a privé d’un 
de ses précieux avantages, celui de protéger le rectum. Nous 
ne parlerons pas davantage d’une multitude d’autres modifica- 
tions complètement abandonnées , telles que celles de Brom- 
field , Michaelis, etc. 

De tous les procédés que nous avons décrits, celui de Chesel- 
den , celui de frère Côme , et celui d'Hawkins, plus ou moins 
combinés avec les autres , sont aujourd’hui à peu près les seuls 
par lesquels on pratique l’appareïl latéralisé. Mais comme ces 
procédés ne diffèrent que dans la manière d’inciser le col de la 
vessie et la prostate, il en résulte que l’incision des parties exté- 
rieures et de l’urèthre est la mêine pour tous. Les chirurgiens 
modernes ont eu en vue de simplifier Fopération, et de la 
rendre aussi sûre que possible ; pour cela, adoptant tous ceux 
des instrumens de Jean de’ Romani qui peuvent être de quelque 
utilité, ils ont rejeté ceux qui ne sont pas indispensables. Cest 
ainsi qu'ils se servent en général du bistouri ordinaire au lieu de 
lithotome ; c’est encore ainsi, qu'éclairés par une étude plus 
exacte de l’anatomie des parties , ils ont reconnu qu’on ne peut, 
sans danger de blesser l'artère transverse du périnée, commen 
cer l’incision extérieure à plus de douze ou quatorze lignes en 
avant de l’anus, ainsi que le-faisait Cheselden. Nous allons dé- 
crire comment on opère maintenant; il sera facile, pour peu 
que l’on ait suivi ce que nous avons dit précédemment , de re- 

connaître ce qui appartient aux modernes , et ce qui appartient 
à leurs prédécesseurs. & | 

Le malade doit être préparé à cette opération comme à toutes 
les grandes opérations de la chirurgie ; il doit de plus avoir 
pris et rendu un lavement quelques heures avant l'opération , 
afin que le rectum soit vide, et qu'il ne vienne pas faire sur 


les côtés de la prostate une saillie ‘qui l’'exposerait à ètre lésé. 


524 CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES URINAIRES. 

Le périnée est rasé, un lit disposé pour l'opération , comme 
nous l’avons dit , est préparé : un autre lit garni de toile cirée 
et d’alèzes, et d’un traversin pour soutenir les jarrets , est éga- 
lement tenu prêt pour coucher le malade après l'opération. Sur 
un plat sont rangés un cathéter, un bistouri, un gorgeret con- 
ducteur, un bouton, et des tenettes, et, suivant le procédé 
qui doit être mis en usage , un gorgeret d'Hawkins, ou un li- 
thotome caché. Sur un autre plat sont disposés deux lacs de 
fils de soie tressés, longs de six à huit pieds et larges de deux 
travers de doigt, de la charpie en bourdonnets liés et en bou- 
lettes, une canule d’argent ouverte à son extrémité , terminée 
par deux anneaux en forme d’ailes , d’une longueur de trois à 
six pouces, du diamètre de trois lignes ; des compresses et un 
bandage en T ; des aiguilles courbes , des pinces à lisature, et 
des fils. Enfin, on dispose des bassins contenant des éponges 
fines et de l’eau tiède, et un vase rempli d'huile pour graisser 
les instrumens. 

Ces préparatifs étant terminés, on place le malade sur le 
lit, on le fait coucher à la renverse sur le dos, la tête et Le haut 
des épaules très-légèrement relevés par un oreiller, Les tubé- 
rosités sciatiques dépassant le bord du matelas: On passe ses 
poignets dans un nœud coulant , formé avec la partie moyenne 
des lacs pliés en deux; on lui fait prendre ses talons avec les 
mains ; et, après avoir séparé les chefs des lacs, on les porte: 
alternativement autour des pieds et des poignets ;en les croi- 
sant , après quoi on les noue pour fixer solidement ces parties, 
Deux aides d’égale grandeur, ceux-là mêmes qui ont appliqué 
les lacs, tiennent les cuisses du malade écartées, en appliquant 
d’une main le genou contre leur poitrine, tandis que l'autre 
main saisit le coude-pied et le fixé ; un troisième aide maintient 
le bassin immobile, en appuyant sur les crêtes iliaques; un 
quatrième fixe les épaules; enfin, un dernier aide fournit les 
instrumens au fur et à mesure qu’on en a besoin. 


Le chirurgien, placé entre les cuisses du malade, introduit le 
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cathéter. Il s'assure de nouveau de la présence du calcul. Ce 
précepte est de la plus haute importance; car, si la pierre est 
d'un petit volume , elle peut s'échapper par l’urèthre, même à 
l'insu du malade; et, lors même que son volume est considérable, 
elle peut s'être cantonnée dans quelque point inaccessible de 
la vessie, et dans ies deux cas on ferait une opération inutile. 
Le calcul reconnu, le chirurgien incline la plaque du cathéter 
vers l’aine droite du malade , afin que sa courbure vienne se 
présenter vers le côté gauche du périnée ; il le confie à un aide 
placé à sa gauche, pour quille maintienne fixe dans cette po- 
sition ; cet aide relève en même temps les bourses. L'opérateur 
tend les tégumens du périnée de bas en haut, avec le bord cu— 
bital de la main gauche, appliqué sous les bourses , et trans- 
versalement avec l'indicateur et le pouce ; il prend alors de la 
main droite un bistouri droit, solidement fixé sur son manche, 
qu'il tient comme une plume à écrire, cherche avec les deux 
derniers doigts de cette main un point d'appui sur la tubérosité 
de lischion gauche ou près d’elle, plonge la pointe de l'instru- 
ment sur le raphé, à un pouce ou treize lignes au devant de 
l'anus, abaisse le poisnet ;et, dirigeant le tranchant de l’instru- 
ment et bas et en dehors, il divise la peau et le tissu cellulaire 
sous-cutané par une incision, qui, partant du point indiqué , se 
termine au milieu de l’espace compris entre l’anus et la tubéro- 
sité sciatique. L’instrument porté une seconde ou une troisième 
fois dans la même direction ,incise l'épaisseur des parties com 
prises entre la peau et l’urèthre soulevé par le cathéter; le 
doigt indicateur gauche, dont le bord cubital est tourné en 
haut, est porté dans l’angle supérieur de la plaie pour recon- 
naître la convexité de celui-ci et sa cannelure, dans laquelle 
longle de ce doigt, qui doit pour cet objet avoir été conservé 
un peu long, sert à conduire le bistouri qui divise l’urèthre. 
Pour inciser ce canal dans l’étendue convenable, il faut , une 
fois que l’on a senti distinctement que l'instrument tranchant 


a rencontré le cathéter , relever légèrement son manche, faire 


5926 CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES URINAIRES. 


glisser la lame de quelques lignes le long de la rainure de l'ins- 
trument conducteur, puis abaisser de nouveau le manche du 
bistourt , parce qu’alors son dos appuyant seul sur la convexité 
du cathéter , sa pointe l’'abandonnerait et se dirigerait droit sur 
le rectum. Il faut, en un mot, tellement combiner les mouve- 
mens du bistouri, que jamais son extrémité aiguë n’abandonne 
la rainure de l'instrument conducteur. ['incision que l’on fait à 
l’urèthre doit être de cinq à six lignes , et porter sur sa portion 
membraneuse ; lorsque l’on juge qu’elle n’a pas l'étendue con- 
venable , on peut, ainsi que le fait M. Dupuytreu, retourner en 
avant le tranchant du bistour1i, sans lui faire quitter le cathéter, 
et agrandir l’incision de bas en haut; de cette manière on n’est 
point exposé à blesser le rectum. On s'assure qu’elle a l’étendue 
convenable, en portant dans la plaie le doigt indicateur, qui 
doit toucher à nu la cannelure du cathéter. L’incision des par- 
ties molles terminées, on se comporte différemment selon le 
procédé que l'on a l'intention de suivre ; le lithothome de frère 
Côme, et le gorgeret d'Hawkins, conduits le long du doigt im- 
dicateur dans la cannelure du cathéter, sont ensuite portés dans 
la vessie, et dirigés ainsi qu’il a été dit. Le premier de ces ins- 
trumens n’a point éprouvé de nouvelles modifications qui soient 
importantes où utiles après celles que nous avons fait connaître. 
Le lithotome de frère Côme a au contraire reçu quelques modi- 
fications importantes. M. Dupuytren a fait ajouter à l’extré- 
mité de sa lame un bouton qui l’empêche de percer la paroi 
postérieure de la vessie, ainsi que cela est arrivé plusieurs fois. 
D'un autre côté, M. Boyer, pour éviter la lésion des artères du 
périnée, fréquente quand on met ce procédé enfpratiqué, à 
combiné le procédé de Pouteau avec celui de frère Côme. Il 
pratique lincision des parties externes presque dans le mème 
lieu que Pouteau , et se sert ensuite du lithotome caché pour 
couper dans le même sens le col de la vessie et la prostate. 

Le procédé de Cheselden a lui-même reçu des modifications 


remarquables; on ne le pratique plus qu'avec le bistouri. L’in- 
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“cision desparties extérieures et celle de l’urèthre étant ache- 
vées, on continue de porter cet instrument le long &e la can- 
nelure du cathéter, jusqu’à ce qu’il soit arrêté par le cul-de- 
sac qui la termine; quand il y est parvenu, on dirige son 
tranchant en bas et en dehors dans le sens de l’incision pre- 
imière , et on divise , en le retirant, le col de la vessie, l’urèthre 
et la prostate. 

M. Thomson à combiné le procédé de Cheselden avec celui 
de Ledran, modifié. Après avoir incisé les parties moiles exté- 
rieures et l’urèthre , il porte dans le col de la vessie une sonde 
cannelée, dont il dirige la rainure, soit vers l'intervalle qui 
Sépare l’anus de la tubérosité de l’ischion ; Soit directement en 
“dehors, soit directement en haut, pour inciser le col de la vessie 
dans le même sens avec un bistouri. 

Enfin on peut, ainsi que depuis long-temps M. Dupuytren 
l'a démontré dans ses cours d’opérations, pratiquer la taille de 
‘Cheselden en un seul temps, c’est-à-dire, qu’au lieu d’inciser 
couche par couche les tissus jusqu’à urèthre, le chirurgien , 
tenant d’une main la plaque du cathéter > et l’élevant contre la 
symphyse du pubis, peut, après avoir senti la convexité de cet 
instrument au périnée, piquer droit dessus, avec un bistouri 
ou un petit couteau à amputation, continuer de pousser l’instru- 
ment jusque dans la vessie le long de la cannelure du cathéter, 
et inciser ces parties de haut en bas et de dehors en dedans , en 
le retirant. 

M. Key emploie ce procédé sur le vivant. Le cathéter dont il 
se sert est pourvu d’une large cannelure terminée par un cul- 
de-sac, et recourbé très-légèrement à son extrémité comme 
une sonde de femme, c’est-à-dire presque droit. Cet instru 
ment étant introduit, M. Key en relève la plaque en l'inclinant 
à gauche, de manière à ce que son aûtre extrémité ramène le 
col de la vessie vers le périnée; il plonge alors un couteau 
Jusque dans la cannelure du cathéter, en relève le manche , 
fait glisser la pointe jusqu'au cul-de-sac de la sonde ; puis, 
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abaissant le manche, il termine d’un seul coup lincision des 
parties extérieures et du col de la vie. Un guide infaillible pour 
pratiquer cette opération , serait l'instrument inventé par Gué-— 
rin pour la taille latéralisée, IL se compose d’un cathéter, qui, 
au lieu de se terminer par une plaque, se recourbe en arrière 
et en bas et se termine au niveau de sa courbure , et vis-à-vis; 
par un conduit quadrilatère dans lequel est reçue une üge 
aiguë à son extrémité, et cannelée en dessous. Le cathéter 
étant placé, il suffit de pousser cette tige pour qu’elle traverse 
les parties molles et Furèthre, et vienne s'appuyer sur la can-. 
nelure de la convexité de l'instrument, qui dès lors fait suite à: 
la sienne. Un bistouri glissé dans la cannelure de cette tige est: 


conduit dans celle du cathéter sans que l’on puisse craindre : 


qu’elle se dévie en aucune façon. Mais cet instrument , trop 


compliqué, est rejeté de la pratique. 


Quoi qu’il en soit, en suivant ces divers procédés de taille 
latéralisée , on fait aux parties extérieures et à la portion mem-- 
braneuse de l’urèthre une incision semblable, et dont la direc-. 
tion ou l’étendue ne sauraient être changées sans inconvénient! 
ou sans danger; car l’artère transverse du périnée, en avant ; : 
en arrière, les artères hémorroïdales inférieures; en dehors, 
l'artère superficielle du périnée, à laquelle elle est parallèle, ; 
et plus en dehors encore, le tronc même de l’artère honteuse: 
interne : en dedans et en arrière, le rectum , toutes parties qu’il 
est important de ménager, forment les limites de l’espace dans; 
iequel on doit la pratiquer. Sur le trajet de cette première? 
plaie, oblique de dehors en dedans, de bas en haut et d’avantl 
en arrière, sont successivement divisés , la peau, le tissu cellu-- 
laire sous-cutané, l’aponévrose inférieure du périnée, la partiez 
postérieure du bulbe de l'urèthre, l’aponévrose moyenne et la: 
portion membraneuse de lurèthre. Ces procédés ne sont donc: 
pas comparables entre eux sous ce rapport, puisqu'ils se res: 
semblent; ils ne peuvent l’être que relativement à la seconde: 


partie de l’opération. 
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Sous ce point dé vue, le procédé d’Hawkins ‘est certaine: 
ment le plus facile de tous à exécuter, et il préservé sûre- 
ment le rectüm de toute lésion. Mais l’action dé l'instrument 
sur lé col de la vessie n’est: pas ‘tréS=sûré , ét S'il limcisé en 
général convenablement, c’'éstà dire , ‘dns üne étendue: pro- 
portiônnée à Sa largeur, on l’a vu quelquefois le refouler ‘au 
devant de lui, et ne l’entamer que faiblement, ow ; après avoir 
surmonté sa résistance , le traverser brusquement, et porter 
son action , dont l’opératéur n’était plus maître , sut le bas-fond 
où sur la paroi postérieure de la vessie. Enfin, he mêmié qu'il 
pénètre sans obstacle et avec facilité dans l'érifiée vésical, il 
arrive souvent que celui-ci : ‘cédant, at lieu'de sé laisser couper, 
revient sur lui-même après qu'on à retiré le’ forgerèt tran- 
chant, de’ sorte que la division est beaucoup moins éténdué 
que 1 largeur de la lame à laquelle elle à livré passage /'Lé 
lithotome caché de frère Côme paraît à la fois moins dangereux 
et plus propre à faire 4 la prostate ét au col'de la véssié né 
incision nette, et dont l'étendue soit toujours telle qu'on la 
pre On CSP EE en sans rs _e la cavité Fe ce 
aucun défie de blesser brdllhe avec l’extrémité de ‘sa: tige : le 
bouton que M. Dupuytren a fait ajouter à l'extrémité de la 
lame garantit lés parois de la vessié de Faction de cellé 44 
quand où l’ouvre; et comme on'ne fait agir lé’ tranchant 
qu’en le retirant, et que lorsque ce ‘tranchant ‘est déployé la 
laine et la tige fénêe entre elles un angle ouvert du côté de la 
Vessie, et rentrant du côté du manche! , il En résulte que , 
d'une part, il ne peut sortir de la cavité du viscère: qu’en faisant 
à Son col une plaie proportionnée à cet écartement, et que, d’au- 
tre part, au lieu de refoulér lés parties, il lés tend avant de 
les couper, et les divise dé dedans au déhors plüs nettement et 
plus sûrément. La plupart de ces avantages sont réels, mais 
l'expérience à prouvé que, de même que le gorgeret d'Hawkins, 
le lithotome caché né fait pas toujours au col de la vessie une 
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incision d’une largeur égale à l’écartement de la lame , parce: 
que le col de la vessie cède souvent au lieu de se laisser couper :: 
enfin, il expose plus que le gorgeret à la lésion du rectum. Il! 
résulte de là que, tout en continuant de s’en servir à cause des: 
avantages qu’ils offrent , les chirurgiens ont été partagés d’opi-. 
nion sur la supériorité à accorder à l’un de ces instrumens sur: 
l’autre. Les chirurgiens français se servent presque exclusive: 
ment du lithotome caché. En Angleterre, au contraire, de: 
même qu’en Italie et en Allemagne ; on ne se sert presque que: 
du gorgeret d'Hawkins ou de quelqu'une de ses modifications. 

La principale raison de cette faveur est que l’on a cru que ces; 
instrumens pouvaient suppléer au défaut d'habitude ou de dex-- 
térité de l’opérateur ; 1l est pourtant évident qu’une main inha-- 
bile pourrait, en n’observant pas les préceptes de l’art relatifs à 
leur application ; et en appuyant, par exemple, de haut en bas; 
sur les tranchans, faire une incision beaucoup trop grande ; de: 
même qu’elle pourrait leur faire entamer le rectum en les diri-- 
geant trop en dedans. Ainsi 1ls peuvent être mal conduits, comme: 
tous les autres instrumens , et comme lors même qu'ils sontt 
convenablement dirigés, ils ne font pas toujours l'incision telle: 
que. l’opérateur le désire, il en résulte qu'ils sont moins: 
utiles qu’on ne l’a cru , et qu'on peut leur substituer le simple : 
bistouri, c’est-à-dire revenir au procédé de Cheselden , ainsi 
que : M. Dubois l’a fait depuis long-temps. Nous savons que la: 
plupart des chirurgiens, surtout parmi ceux qui pratiquent peu, , 
se trouvent: plus rassurés quand ils ont en main un gorgeret ÿ 
d’'Hawkins ou un lithotome caché; mais cette opinion est l'effet! 
d’une prévention mal fondée. On est, nous ne disons pas seulement | 
aussi sûr, mais beaucoup plus sûr de ce que l’on fait avec un: 
bistouri, dont on sent en quelque sorte, et dont on peut diriger: 
ou modifier à son gré l’action , qu'avec la plupart des instrumens : 
spéciaux qui surchargent inutilement les arsenaux de la chi. 
rurgie. L’exécution du procédé de Cheselden en un seul temps : 
est sans doute fort brillante, mais il suffit de réfléchir que la : 
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moindre inexactitude dans le coup d’œil, ou le moindre mouve- 
ment inattendu du malade, peuvent faire manquer la cannelure 
du cathéter , et plonger l'instrument dans les parties qu’il doit 
respecter, pour accorder la préférence à la manière ordinaire 
dé l’exécuter. Nous devons dire cependant que le procédé de 
M. Key la rend plus facile; nous tenons de M. Dupuytren , 
qui l’a vu opérer, que ce chirurgien la pratique de la manière 
la ‘plus brillante; mais quelques essais (trop peu nombreux 
toutefois) que nous en avons faits sur le cadavre » NOUS portent 
à croire que le cathéter, en ramenant en avant le col de la 
vessie , peut aussi dans quelques cas ramener avec lui le rectum, 
et le présenter à l’instrument. 

Quant au procédé de M. Thomson, il ajoute sans avantages 
à la manœuvre de l'opération , dans les cas où ce chirurgien in- 
cise le col de la vessie en dehors, ou en dehors et en bas , en 
continuant l’incision de l’urèthre, comme le faisait Ledran ; 
mais, lorsqu'il se borne à inciser le col de la vessie en haut , il 
est évident qu’alors le calcul sera obligé de passer, quel que soit 
son volume, par l’espèce de boutonnière faite à la paroi infé- 
rieure de l’urèthre, qui sera presque nécessairement déchirée 
et toujours fortement contuse. Par conséquent ce procédé est 
inutile , et il peut avoir, lorsqu'on l’exécute de certaine ma- 
nière , des inconvéniens graves. | 

La taille latérale imaginée par Foubert à une époque où 
l’on recherchaïit avec ardeur le procédé de Raw, consiste essen- 
tieilement en une incision faite au corps de la vessie, en dehors 
de son col, que Foubert ménageait, parce qu’il était persuadé 
qu’il n’était pas intéressé dans l'opération de Raw. On l’a exécu- 
tée suivant deux procédés qui tous deux exigeaient que la vessie, 
fût préalablement distendue par de Peau, ou par l’urine que 
Von avait soin de faire conserver au malade. 

Le premier est celui de Foubert. Pour l’exécuter, le malade 
étant situé convenablement, le chirurgien , après avoir enfoncé 
deux doigts dans le rectum pour s'assurer si la vessie était con 
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venablement distendue, écartait l'intestin avec un doigt, et 
enfonçait horizontalement , le plus près possible de lischion, 
à un fort travers de doigt en avant de l'anus, un long trois- 
quarts à canule cannelée supérieurement, dont le manche était 
tenu à la même hauteur que sa pointe, mais seulement un peu 
incliné en dedans, pour éviter la prostate. La profondeur à la- 
quelie l'instrument avait pénétré, le défaut de résistance , et 
surtout la sortie de l'urine par la canule du trois-quarts dont on 
retirait le poinçon, annonçaient que instrument était parvenu 
dans la vessie. Alors le chirurgien prenant cet instrument de la 
main gauche , faisait glisser le long de sa cannelure un couteau 
à lame longue et droite fixée sur un manche avec lequel elle 
formait un angle. Cet instrument parvenu dans la vessie, l’opé- 
rateur dégageait sa pointe et incisait de bas en haut le corps de 
la vessie parallèlement aux branches ascendante de l’ischion et 
descendante du pubis, et il achevait l'opération par Pincision 
des parties molles extérieures qu’il divisait en retirant linstru- 
ment. La peau, le muscle releveur de l'anus, toutes les apo- 
névroses du bassin , Le corps de la vessie, et l'artère transverse 
du périnée se trouvaient compris dans V’incision ; on plaçait 
ensuite Le gorgeret. 

Le second procédé apparent à Thomas; 1l avait imaginé: 
pour le pratiquer un lithotome caché analogue à celui de frère! 
Côme, mais droit, terminé par une pointe aiguë, et auquel 
était adapté un petit gorgeret qui l’enibrassait exactement. Pour : 
se servir de cet instrument, Thomas l'enfoncait à la partie su-. 
périeure de l'angle formé par la rencontre des muscles bulbo 
et ischio-caverneux , jusque dans la vessie, dans la même di-- 
rection que le trois-quarts de Foubert ; fixant alors le gorgeretl 
afin qu’il ne sortit pas avec l'instrument , il appuyait sur la bas-- 
cule de celui-ci pour l’ouvrir, après avoir eu le soin de dirigert 
son tranchant en bas et en dehors; il le retirait pour inciser de: 
haut en bas la vessie, et les parties extérieures , à la division: 


desquelles il donnait plus d’étendue en abaissant le manche de 
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l'instrument , lorsqu'il était sur le point de terminer l’opération. 
Ce procédé avait sur celui de Foubert de grands avantages ; il 
était plus prompt, car le même instrument faisait la ponction 
et l’incision des parties, et plaçait le gorgeret conducteur des 
tenettes.; il était surtout préférable en ce que la plaie qui en ré- 
sultait présentait inférieurement un plan incliné, plus favorable 
à l'écoulement de l’urine que le côté inférieur de la plaie résul- 
tante du procédé de Foubert, lequel, répondant au trajet du 
trois-quarts, était tout-à-fait horizontal. Nous verrons, en 
comparant les diverses méthodes de tailles sous-pubiennes 
entre elles , que cette méthode, par quelque procédé qu’elle ait 
été exécutée, présentait d’ailleurs des inconvéniens graves qui 
lont fait justement abandonner. 

La taille recto-vésicale, imaginée par lun de nous en 
1815 , est fondée sur les rapports du bas-fond et du col de la 
vessie avec le rectum. Nous avons établi deux manières de la 
pratiquer. Suivant la première , on pénètre dans la cavité de la 
vessie par son col ;-et, suivant la seconde , on y pénètre par son 
bas-fond ; dans toutes deux il faut inciser d'abord le rectum. 
Pour pratiquer le premier procédé, on fait placer et fixer le 
malade comme quand il s’agit d’opérer suivant les autres mé- 
thodes ; on place le cathéter, et on le confie à un aide, auquel 
on recommande de le tenir dans une direction parfaitément 
verticale. Cela fait, l’opérateur introduit dans l’anus son doigt 
indicateur gauche préalablement graissé, et dont il tourne la 
face palmaire directement en haut; sur ce doigt il glisse à plat 
la lame d’un bistouri aigu, étroit, dont ie tranchant a deux 
pouces et demi de longueur, et qu'il tient de la main droite. 
_ Lorsque la pointe de ce bistouri est arrivée à six ou huit lignes 
au-dessus au bord de l'anus, il relève le tranchant, abaisse le 
manche , et pique à cette hauteur, que l’incision ne doit pas dé- 
passer , la partié la plus inférieure de la paroi antérieure du rec- 
tum, en soutenant le bistouri avec le doigt indicateur placé 


dans l'anus, Le manche de l'instrument est alors relevé, et le 
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tranchant, fortement appliqué aux parties, incise de bas en 
haut le sphincter de l’anus et la partie postérieure du périnée. 
Cette première incision divise le rectum dans l’étendue de six à 
huit lignes , le sphincter de l’anus , le périnée depuis l'anus jus- 
qu’au bulbe de l’urèthre , et pénètre dans l’espace triangulaire 
qui sépare l’urèthre du rectum. Le doigt indicateur gauche, 
dont le bord cubital est tourné en haut, est porté dans l'angle 
supérieur de la plaie; il reconnaît la portion membraneuse de 
Purèthre, et plus profondément la prostate ; l’ongle de ce doigt 
cherche à travers la mince épaisseur du canal la cannelure du 
cathéter, et sert à conduire dans cette cannelure la pointe 
du bistouri, qui pique l’urèthre immédiatement au-devant 
, du corps prostatique. Faisant alors élever le cathéter vers la 
symphyse pubienne, l'opérateur glisse le bistouri en suivant 
exactement la cannelure du cathéter et la direction de la tigne 
médiane du corps, jusque dans la cavité de la vessie, à travers 
son col ; la sortie de l’urine l’avertit qu’il y est parvenu. Alors, 
élevant le manche et abaissant la pointe du bistouri er l’éloi- 
gnant du cathéter par un mouvement analogue à celui qu'exé- 
cutait Moreau, il incise de haut en bas le col de la vessie , la 
portion prostatique du canal de l’urèthre , et la prostate , jusque 
sur le rectum, que le bistouri ne doit point entamer. 

Pour exécuter la taille recto-vésicale par le second procédé, 
on incise le rectum de la même manière mais, dans l’étendue 
d’un pouce, on porte le doigt dans le fond de la plaie , pour re- 
connaître la prostate , et c’est à travers le corps de cette glande, 
ou derrière lui, que l’on conduit la pointe du bistouri sur la 
cannelure du cathéter, dans laquelle elle pénètre immédiatement 
au-dessous de l’orifice de la vessie; on termine ensuite l'opération 
comme dans le premier cas. | 

De ces deux procédés, le dernier à sur l’autre l’avantage in- 
contestable de ne pas toucher le col de la vessie, qui ne peut par 
conséquent être ni contus, ni distendu , ni déchiré, ni relâché 


par les efforts nécessaires à l'extraction de la pierre, etil à de 
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plus celui d'offrir aux calculs volumineux une voie ouverte au 
milieu du plus grand écartement des tubérosités sciatiques ; mais 
il rapproche davantage du péritoine, et en attaquant un point 
où la paroi recto-vésicale a moins d'épaisseur , il expose plus 
que l’autre aux fistules urinaires. Le premier n’a sur lui que le 
désavantage d’intéresser le col de la vessie ; car, en prolongeant 
Vincision du col vers le bas-fond de l'organe, on peut donner à 
la plaie toute l’étendue nécessaire sans toucher davantage au 
rectum, qui forme une large valvule bien suflisante pour porter 
l'urine jusqu’à l’extérieur, et empêcher la communication di- 
recte entre la vessie et le rectum. 

Sans nous prononcer positivement pour l'un ou l’autre de ces 
procédés , nous avions cependant fait sentir que celui qui con- 
duit à la vessie par son col nous semblait préférable, car nous di- 
sions dans notre Mémoire en parlant de ce procédé : tout semble 
ici approuvé par l'expérience , et les faits pathologiques vien- 
nent en foule à l’appui de cette assertion.…… 

Cependant on a cru généralement que nous nous étions pro- 
noncés en faveur de la taille par le bas-fond. M. Barbantini, de 
Lucques, le premier de tous les chirurgiens qui ait pratiqué la 
taille recto-vésicale , l’a faite d’après cette méthode , et a extrait 
avec succès un calcul pesant neuf onces, de trois pouces de 
longueur, de deux pouces de largeur, et d’un pouce et demi 
d'épaisseur. D’un autre côté , le célèbre professeur Vacca Ber- 
linghieri, ayant pensé avec raison , que l’incision du col aurait 
moins d’inconvéniens que celle du bas-fond de la vessie, la mit 
en pratique , et obtint les succès les plus marqués de son eim- 
ploi. C’est lui qui a décidé un point que l'expérience seule pou- 
 vait décider, savoir: qu'il ne survient point de fistule quand 

on n’incise que six à huit lignes du rectum, et c’est lui qui, 
pour être sûr d'arrêter là lincision, a établi le précepte de com- 
mencer par piquer l'intestin avec la pointe du bistouri , au lieu 
 d’inciser en televant le talon de la lame , comme nous l’avions 
fait dans nos essais sur le cadavre, Ge sont ces modifications , 
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ces succès , et le choix que ce professeur a fait de la taille rec- 
to-vésicale par le col de la vessie, qui ont valu à cette méthode 
le nom de méthode de Vacca sous laquelle on la désigne com- 
munément, et l’ont fait généralement préférer à l’autre. 
On a imaginé de nouveaux procédés pour l’exécuter. Parmi 
ux, celui de M. Candiloro, de Palerme, est le plus remar- 
quable. Pour ne donner à l’incision du rectum que l’étendue 
précisément voulue par l’opérateur, ce praticien a imaginé un 
lithotome caché, analogue au bistouri de Bienaise, mais droit, et 
dont la gaine est de la grosseur du doigt ; à l’extrémité de cette 
gaine sont marquées , en lignes, les divisions du pouce ; la bas- 
cule qui sert à faire sortir la lame de sa gaîne porte égale- 
ment des numéros qui indiquent.les divisions du pouce, et 
elle supporte une tige mobile qui, venant frapper le manche, 
arrète le mouvement de la bascule, et ne permet à la lame 
de s'écarter de la gaîne que d’un nombre de lignes égal à celui 
où elle se trouve arrêtée lorsqu'on l'a fixée au lieu convenable 
au moyen dune vis de pression. Voici comment M. Candiloro 
se sert de cet instrument. S'il veut ne faire au pérmée qu’une 
incision de neuf lignes en partant de l’anus, et au rectum 
qu'une imcision de huit lignes, il arrête la tige au n° 9 indiqué 
sur la bascule, et il introduit l'instrument dans le rectum 
jusqu’à ce que l'anus se trouve correspondre au n° 8 tracé 
sur la gaine de l’instrument. Pour tendre les parties et faire 
qu'elles n’éludent point l’action du tranchant , il porte deux 
doigts dans le rectum , tourne leur face palmaire vers le sacrum 
et les recourbe pour distendre fortement le rectum et le 
sphincter anal, tandis que leur face dorsale soulève l'instrument 
et l’applique contre la paroi antérieure du rectum et du pour- 
tour de l'anus ; il appuie alors sur la bascule , et la lame divise 
les parties avec facilité et dans toute l'étendue désirée. Pour pra- 
tiquer le second temps de l'opération, M. Candiloro se sert d’un 
petit couteau à tranchant court et légèrement conyexe, et fixe 


sur son manche ; un autre couteau seniblable, mais boutonné , 
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lui sert à agrandir lincision du col de la vessie, quand elle n’est 
pas jugée suffisante. 

Par quelque procédé qu’on exécute la taille recto-vésicale , 
on n'intéresse que la partie la plus inférieure’ du rectum, le 
sphincter anal, la prostate, la portion prostatique de l’urèthre, 
et le col ou le bas-fond de la vessie ; c’est-à-dire qu’on incise les 
parties que l’on déchirait dans l’opération de Mariano. 

La taille médiane périnéale avait été imaginée par M. Du- 
puytren, pour éviter les fistules auxquelles expose la taille 
recto-vésicale , en conservant les avantages de cette méthode. 
Pour l'exécuter , il taisait sur le raphé une incision d’un pouce 
à un pouce et demi d’étendue , dont l’extrémité venait se ter- 
miner près de l’anus. IL incisait d’un second coup les tissus pla- 
cés plus profondément, et après avoir senti avec le doigt la 
cannelure du cathéter, que l’aide tenait dans une direction par- 
faitement verticale, il ouvrait l’urèthre, et glissait ensuite jus 
que dans la vessie, à travers son col, soit un bistouri, avec 
lequel il incisait la prostate et l’orifice vésical directement en 
bas, ou en bas eten dehors, soit un lithotome caché dont il di- 
rigeait le tranchant en haut , lorsque le cathéter était retiré, et 
avec lequel il incisait directement en haut le col de la vedie 
ainsi que le faisait quelquefois M. Thomson en pratiquant la 
taille latéralisée. M. Vacca a eu postérieurement la même idée : 
il incisait sur la ligne médiane du périnée , comme Flavait fait 
M. Dupuytren j mais il n'incisait le col de la vessie qu’en bas. 

Dans cette opération , on intéresse les mêmes parties que dans 
la taille recto-vésicale, moins Le rectum ; mais le trajet de la 
plaie est constamment plus large vers la vessie que vers le péri- 
née , où il est nécessairement circonscrit dans l’étroit espace qui 
sépare le rectum de l’urèthre. 

La taille bilatérale ou transversale a été indiquée pour la 
première fois par Chaussier, et décrite dans une thèse que 
M. Morland a soutenue en 1805, sous la présidence de cet il- 
lustre et vénérable professeur. Quelques années après , Béclard 
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la reproduisit dans la thèse qu’il soutint également sous la pré-. 
sidence de Chaussier. Cependant cette méthode était restée: 
enfouie et oubliée dans le recueil des thèses inaugurales de la. 
Faculté de médecine de Paris, lorsque M. Dupuytren , médi-. 
tant de son côté la description que Celse donne du petit appa-: 
reil, pensa que cet auteur avait fondé les bases d’une méthode 
beaucoup plus avantageuse que celle qui lui a été substituée, 
et qu’il nè manquait qu'un procédé qui en rendit l’exécution 
simple , facile et régulière. En effet, ce qui manquait principa-. 
lement au procédé de Celse, c'était, d’une part, un guide qui: 
conduisit sûrement à la vessie, et donnât les moyens d’inciser: 
toujours les mêmes parties; et de l’autre, un moyen d’inciser: 
ces parties plus régulièrement qu’on ne le pouvait faire sur la: 
surface inégale du calcul. Le cathéter ordinaire remplissait la: 
première de ces conditions. Pour en rendre l'introduction plus: 
facile , M. Dupuytren l’a fait terminer par un bouton olivaire,, 
qui efface les plis de la membrane muqueuse à mesure qu’il! 
pénètre , et ne se trouve point arrêté par eux comme le cathéter: 
ordinaire. Le cathéter de M. Dupuytren est en outre fort élargi 
à l'endroit correspondant à sa courbure, de manière à rendre: 
la cannelure beaucoup plus facile à rencontrer; enfin il est dé-- 
pourvu de cul-de-sac à son extrémité. Pour remplir la seconde 
condition , M. Dupuytren se sert d’un lithotome caché, à double: 
lame, analogue à celui dont Franco se servait lui-même pour 
dilater la plaie du grand appareil, et qui plus tard a été appli-. 
qué par Flurent de Lyon à la taille des femmes. Toutefois: 
M. Dupuytren a fait subir à cet instrument des modifications: 
importantes. Au lieu d’être droit, il est courbe sur son plat. Les: 
deux lames ainsi courbées , au lieu de s’écarter de la gaîne di-- 
rectement, décrivent, à mesure qu’elles s’éloignent de chaque? 
côté de celle-ci , un segment de cercle. Elles sont boutonnées à: 
leur extrémité , et leur écartement est limité à volonté au 
moyen d’un mécanisme fort simple, contenu dans le manche: 


de l'instrument. Celui-ci est conique, et soutenu par une vis: 
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qui le traverse d’une extrémité à l’autre, et qui se continue 
avec la tige ou gaîne des lames. Quand on le tourne de gauche 
à droite, il s’'avance sur la tige , et se place comme un coin entre 
les bascules, celles-ci le rencontrent plus tôt lorsqu’on les rap- 
proche , et les lames, avec lesquelles elles se continuent, 
s’écartent moins ; le contraire a lieu quand on le fait tourner en 
sens inverse sur la tige, parce que, se retirant alors en arrière, 
il ne correspond plus que par sa partie la plus étroite aux bas- 
cules, qui dès lors le rencontrent plus tard : des numéros pla- 
cés sur la vis indiquent exactement quel Sera le degré d’écarte- 
ment des lames, et par conséquent l’étendue de l’incision de 
chaque côté, à chacun des points de la vis où l’on arrête le 
manche. Lorsque celui-ci est dévissé autant que possible , l’é- 
cartement des lames est de dix-huit lignes , neuf pour chacune 
d'elles. 

Voici quelle est la manière d’opérer de M. Dupuytren. 

Le malade étant placé comme à l'ordinaire , le cathéter est 
introduit et confié à un aide, qui doit le maintenir dans une 
direction verticale. L'opérateur fait alors avec un bistouri une 
incision qui, commençant à droite entre l'anus et l’ischion, 
vient se terminer à gauche au même point, en passant à cinq 
ou six lignes en avant de l’anus, à la partie antérieure duquel 
elle est concentrique. Un second coup d’instrument incise 
dans la même direction les parties plus profondément situées. 
L’indicateur gauche , porté dans la plaie , reconnaît la convexité 
du cathéter et l’urèthre, et sert à conduire un bistouri qui di- 
vise la paroi inférieure de la portion membraneuse du canal 
dans le sens de sa longueur , et dans l’étendue de quatre à six 
lignes. L’ongle du doigt est alors placé dans la cannelure du 
cathéter, qu’il touche à nu dans tout cet espace ; et le litho- 
tome double tenu entre le pouce appliqué en dessus, et les deux 
doigts suivans appliqués en dessous, et dont la concavité est 
tournée en haut, est présenté à la plaie, et conduit jusque 
dans la cannelure du cathéter en glissant sur l’ongle de l’in- 
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dicateur gauche ; lorsqu'il y est arrivé, on lui fait exécuter quel-- 
ques mouvemens en haut et en bas, afin de s'assurer que less 
deux instrumens sont bien en contact. L'opérateur prend alorss 
la plaque du cathéter avec la main gauche, Pabaisse légère— 
ment du côté du périnée , et glisse le long de sa cannelure lee 
lithotome jusque dans la vessie. Le cathéter est retiré, le li. 
thotome est retourné de manière à ce que sa face concave, quu 
était dirigée en haut, soit tournée en bas; l’opérateur pressee 
alors sur les deux bascules, et retire l'instrument non pas di-- 
rectement, mais en abaissant progressivement son manche jus 
qu’à ce qu’il soit tout-à-fait au dehors. Dans ce dernier temps 
de l'opération, le col de la vessie, la prostate, la portion pros-- 
tatique du canal, une partie de la portion membraneuse , et less 
tissus environnans, sont incisés de chaque côté dans la même 
étendue , et suivant une ligne courbe dont la concavité regardee 
le rectum ; les parties incisées dans le reste du trajet de la plaie 
sont , les aponévroses moyenne et inférieure du bassin , la par 
tie antérieure du sphincter anal, et la peau. 

Les diverses méthodes que nous avons décrites ne diffèrentt 
entre elles que par le siége et la forme des incisions : quellee 
que soit celle que l’on ait mise en usage, la manière dont om 
extrait le calcul est la même. Voici comment on procède à cetteé 
extraction. | 

Dès que lincision des parties est terminée, le chirurgiem 
pousse le doigt indicateur gauche jusque dans la vessie ; ill 
cherche à reconnaître le rapport qui existe entre le volume dut 
calcul et l’étendue de l’incision, afin de juger si celle-ci pourra 
lui livrer passage , et s’il la juge trop petite, et qu’elle puissee 
être agrandie sans inconvénient, il glisse le long de ce doigtt 
un bistouri boutonné , avec lequel il incise , soit dans le mêmée 
sens, soit en haut, en bas, sur l’un ou sur lautre côté, lee 
col de la vessie et la prostate. Non-seulement on peut sanss 
inconvéniens faire ainsi plusieurs incisions dans des directions 
diverses , mais encore cela vaut mieux que de faire dans un seull 
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sens une incision assez étendue pour dépasser sur les côtés les 
limites de la prostate. Lorsque l’incision à des dimensions suffi- 
santes, on glisse le gorgeret entre l’angle supérieur de la plaie 
et le doigt ; le doigt est retiré, et le sorgeret est retourné de telle 
sorte que sa gouttière regarde en haut; son manche passe dans 
la main gauche. Prenant alots les tenettes de la main droite, le 
chirurgien les fait glisser le long de la gouttière du gorgeret en 
tenant leurs anneaux placés l’un à droite et l’autre à gauche, 
de manière que la vive arête qui se trouve sur la partie moyenne 
du gorgeret se place dans le léger écartement que laissent entre 
eux leurs mors quand elles sont fermées, et les guide jusque 
dans la cavité du réservoir de l’urine ; le gorgeret est ensuite 
retiré. Le chirurgien , se servant alors de la tenette comme d’un 
instrument explorateur, cherche à reconnaître le lieu qu’occupe 
le calcul ; c’est ordinairement dans le bas-fond et sur les côtés 
de la partie inférieure de la vessie qu’il le trouve; quand il l’a 
rencontré , il passe un doist indicateur dans chacun des anneaux 
de la tenette, les écarte horizoñtalement, puis il leur fait exé- 
cuter un mouvement de quart de cercle, qui les place l’un en 
dessus et l’autre en dessous, et ïl les rapproche. 

Cette manœuvre a pour effet de faire passer un des mors de 
la tenette au-dessous du calcul , et d’en facilitér la saisie. Il 
est rare qu’elle manque son effet quand elle est convenable- 
ment exécutée. Lorsque la pierre est saisie , il faut procéder 
immédiatement à l’extraction , si l’écartement des branches 
de la pince ne paraît pas trop considérable. Pour cela, on 
applique le pouce et l'indicateur de la main gauche, le pre- 
mier au-dessus , le second au-dessous de la plaie, pour sou- 
tenir et repousser le périnée, tandis que les trois derniers 
doigts de cette main, appliqués au-dessous de la pince, ai- 
dent le mouvement par lequel on la retire , la main droite est 
appliquée sur les branches, qui restent dirigées l’une en haut 
et l’autre en bas, et entre lesquelles l'indicateur doit être 
placé pour les empêcher de se rapprocher avec trop de force 
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et d’écraser la pierre. On tire alors avec lenteur , et en faisant: 
exécuter à l’instrument des mouvemens alternatifs en haut, 
en bas et sur les côtés, afin d’en dégager successivement les: 
mors. 

Mais quelquefois les branches de la pince se trouvent telle. 
ment écartées que l’on doit craindre que leurs mors ne puissent: 
pas franchir la plaie. Dans quelques cas, le doigt introduit dans; 
la vessie a pu faire juger assez exactement du volume et de la. 
forme du corps étranger, pour qu’on ait la certitude que le 
orand écartement des branches de la tenettene vient que de ce 
que ce corps a été saisi défavorablement , c’est-à-dire dans le 
sens de son plus grand diamètre, ou trop près de la jonction des 
mors avec les branches ; dans d’autres cas, on n’a pas cette cer-: 
titude , mais on doit espérer qu’il en est ainsi : il faut alors, ou 
porter le bouton dans la plaie pour faire basculer le calcul entre 
les mors de la tenette, qu’on desserre un peu, ou lâcher la pierre 
complètement, et chercher à la saisir plus favorablement. Quand, 
après plusieurs tentatives, l’écartement est toujours le même, 
on doit estimer que le caleul est d’un fort volume. Cependant il 
faut avoir égard à la construction de la pince pour ne pas se 
tromper dans l’estimation du volume de la pierre, Les branches 
des anciennes tenettes, construites comme celles des ciseaux or- 
dinaires, venaient se rendre à l’extrémité de leurs anneaux ; il | 
résultait de cette disposition que les branches, écartées lorsmème 
que la pince était fermée, laissaient entre elles un intervalle con- 
sidérable quand on ouvrait l’instrument, et qu’un grand écar- 
tement de ces branches ne correspondait qu’à un écartement 
médiocre des mors. Ce mode de construction était la source de 
plusieurs inconvéniens graves. Le trajet de la plaie était toujours 
distendu et dilacéré, même dans le cas où il nes’agissait que d’ex- 
traire un calcul d’un volume ordinaire, et il l’était davantage à 
mesure que la pierre était plus volumineuse ; maïs comme les 
parties finissaient par résister, il arrivait quelquefois qu'elles 


se trouvaient ainsi fatiguées en pure perte, parce que la résis- 
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tance qu’elles opposaient empêchait qu’on ne donnät à la tenette 
le degré d'ouverture nécessaire pour saisir le calcul. Pour re- 
médier à ces inconvéniens ; Franco a fait construire des tenettes 
dont les branches légèrement courbées en Sse joignent par leur 
convexité moyenne, de telle sorte que, dans la partie de l’instru- 
ment qui correspond à la plaie, la largeur des branches se trouve 
en quelque sorte réduite à celles d’une seule d’entre elles. De- 
puis on a construit des tenettes plus simples : leurs branches 
aplaties sur une de leurs faces s'appliquent et se superposent 
l’une à l’autre, en même temps que leurs anneaux, auxquels 
elles se joignent par le côté, se touchent. Il résulte de cette 
disposition que, quand les branches commencent à se séparer, il 
y a déjà un écartement notable entre les mors de l'instrument, 
sans que le trajet de la plaie soit distendu en aucune facon, 
circonstance qu’il est bon d’avoir présente à l'esprit quand 
on se sert de semblables tenettes pour opérer l'extraction d’un 
calcul. 

Lorsque la pierre paraît d’un trop grand volume pour pou— 
voir être extraite par la plaie sans y occasioner un trop grand 
désordre, ce qui ne doit presque jamais arriver si l’on prend, 
avant d'opérer, toutes les précautions indiquées pour s’assurer 
du volume du calcul, il faut s'abstenir d'efforts d'extraction, 
qui ne feraient qu'aggraver inutilement la position du malade, 
en ajoutant au danger qu'elle comporte déjà naturellement 
tous ceux qui résulteraient de la contusion et de la déchirure 
du col de la vessie. Autrefois on se servait dans ce cas de fortes 
pinces tranchantes ou armées de dents, pour réduire la pierre 
en fragmens, que l’on extrayait l’un après l’autre ; et, quand le 
malade paraissait trop fatigué pour supporter les douleurs insé- 
parables de l’action de ces instrumens, on plaçait une canule 
dans la plaie pour donner issue à l’urine pendant le peu de 
temps qui lui restait à vivre. Aujourd’hui on a abandonné avec 
raison l’usage des brise-pierres, parce que leur action et l’intro- 
duction réitérée des tenettes, pour extraire des fragmens nom- 
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breux et anguleux, déterminent presque nécessairement lai 
contusion et la déchirure des parois de la vessie, et une inflam-. 
mation mortelle. Les nouveaux instrumens destinés à broyer lai 
pierre ne peuvent pas non plus être ici d'aucun secours; ‘cart 
nous avons vu que lé grand volume du calcul est précisément um 
des cas où leur application devient impossible. Cependant om 
n’abandonne plus les malades, et l’on se décide à pratiquer sur-- 
le-champ la taille hypogastrique ou la taille recto-vésicale. 
L’extrème petitesse et la mobilité du calcul sont la source des 
difficultés d’un autre senre. Il arrive, en effet, quelquefois, 
_ dans cé cas, qu’il se loge dans la concavité des cuillers, et que, 
quand on ferme la tenette, ses anneaux se rapprochent com— 
plètement, parce que le corps étranger n’est point assez volu-- 
mineux pour les tenir écartées. On croit alors n’avoir rien saisi ;; 
on recommence à charger la pierre, et toujours avec le mêmee 
résultat. En pareil cas, 1l faut, au lieu de fatiguer le maladee 
par des manœuvres inconsidérées , saïsir Ja pince comme um 
instrument explorateur , et, sans la rouvrir, chercher à rencon-- 
trer la pierre avec son extrémité, que l’on promène en diverss 
sens dans la vessie. Sion ne la trouve pas, c’estune preuve qu'’ellée 
est prise dans la tenette ; on retire alors celle-ci, et on extrait laa 
pierre avec elle. Mais, dans quelques cas, lé volume du caleuhl 
est si peu considérable, que, bien que, chargé à plusieurs ré 
prises , il échappe par l'intervalle qui reste toujours entre less 
cuillers, même lorsque les anneaux sont complètement rap-- 
prochés ; il faut alors se servir d’une tenette moins grosse. Danss 
d’autres cas , le calcul ne se dérobe pas aux recherches, on lee 
sent, mais la tenette glisse dessus, et ne peut le saisir , parcee 
qu’il est cantonné dans le bas-fond de la vessie, on abrité pan 
une prostate volumineuse. Il faut alors substituer aux tenettess 
droites des tenettes recourbées à leur extrémité ; mais, pour s6e 
servir de ces instrumens , il faut laisser leurs branches l’une £à 
droite et l’autre à gauche, tourner leur concavité en haut, er! 


relever les anneaux vers le ventre du malade à mesure que 
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l'extraction avance , afin de contondre le moins possible le co! 
de la vessie et le trajet de la plaie. 

Dans d’autres circonstances, les tenettes ne sont pas trop ou- 

vertes , et cependant le calcul est arrêté au col de la vessie 
qu'il ne peut franchir; sil est saisi solidement, il résiste ; dans 
le cas contraire , il échappe ; cela vient ordinairement de ce qu'il 
a été saisi en travers, ce qui est rare. Îl faut, quand il n'échappe 
pas de lui-même , le lâcher et le reprendre dans une meilleure 
direction. 
_ Quelquefois on trouve que la pierre est recouverte et comme 
exactement coiffée par laessie ; cela peut avoir lieu non-seule- 
ment quand elle est très-volumineuse, mais encore quand elle 
n'offre qu’un volume médiocre. Dans le premier cas, la vessie 
tout entière s’y trouve appliquée ; dans le second , une partie 
. seulement de l'organe se trouve transformée en une espèce de 
ioge secondaire qui renferme le calcul; celle-ci semble , dans 
quelques cas, formée par la contraction partielle de la poche 
urinaire ; dans d’autres, elle paraît résulter de ce que la partie 
de l’organe qu’occupe le Corps étranger a cédé, et s'est laissée 
dilater par lui. Dans tous ces. cas » la communication est large 
entre la loge accidenteile et la cavité de: la vessie. Mais dans 
quelques autres circonstances, le calcul , Soit qu'il en ait pro- 
voqué la formation, soit qu’au contraire la loge dans laquelle it 
s’est développé ait préexisté, est complètement enveloppé par 
un kyste qui ne communique avec la cavité principale que par 
une ouverture incapable de lui livrer passage. Enfin , il arrive 
quelquefois encore, ainsi que nous l'avons vu, qu'un calcul 
descendu du rein ne fait saillie qu’en partie dans la vessie 
reste en partie arrêté dans l'embouchure de l’uretère. 

Toutes ces circonstances, surtout les dernières , rendent l’ex- 
traction de la pierre fort difficile ; cependant il n’est pas im- 
possible de surmonter les obstacles qu’elles y apportent. Quel- 
quefois le doigt introduit profondément parvient à ébranler le 
calcul, et le dégage complètement, ou bien on peut introduire 
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les tenettes dans l'ouverture de la poche; et, après en avoir 
écarté avec lenteur les branches, on réussit à élargir cette ouver- 
ture , à saisir et à extraire le calcul. On peut alors retirer un 
grand avantage de tenettes particulières inventées par frère 
Côme, et dont les deux branches, se démontant à la manière 
des forceps, peuvent être introduites isolément et placées de 
chaque côté du calcul. 


Nous avons déja vu comment Ledran réussit à dégager un 


calcul qui était resté engagé dans l’extrémité de Puretère. Mais, . 


lorsque la pierre est plus enfoncée ou plus fortement retenue, 
ces moyens ne suflisent pas , et il faut en employer de plus effi- 
caces. Littre pensait quef quand le calcul fait peu de saillie dans 
la vessie, on pourrait, en plaçant un doigt dans le rectum pour 
le soutenir, froisser et user la cloison membraneuse qui le re- 
couvre au moyen d’une sonde introduite dans la vessie. Il pen- 
sait que , lorsque Île calcul est saillant, on devrait saisir cette 
cloison avec des tenettes armées d’aspérités , afin de la mâcher 
et de la déchirer complètement. T1 est évident que ce procédé 
vicieux exposerait aux inflammations les plus graves. Le pro- 
cédé qu'a suivi Garengeot est beaucoup plus simple et plus 
rationnel. Dans un cas où il trouva chez un enfant la pierre 
enfermée dans un kyste qui la retenait derrière les pubis, ül 
guida sur le doigt indicateur gauche un bistouri garri de linge 
jusqu'auprès de sa pointe , incisa le kyste, et parvint à dégager 
le calcul. 

Cette conduite hardie, et qui a été couronnée d’un plein 
succès, a depuis été imitée par plusieurs chirurgiens dans les 
cas rares où ils ont rencontré des pierres enkystées. Desault se 


servait pour cela du kystotome, instrument composé d’une 


gaine échancrée près de son extrémité, et d’une lame ; il cher- 


chait à engager dans l’échancrure de cette gaîne la bride circu- 


laire qui fermait lentrée du kyste : sil n’y parvenait pas, il 


plaçait cette échancrure sur la poche elle-même, après quoi il 
poussait dans la gaîne la lame, dont le tranchant divisait les 


\ 
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parties reçues dans l’échancrure. Ce procédé n'offre aucun avan 
age sur celui de Garengeot. 

Chez quelques sujets, la pierre est retenue, non pas par un 
kyste, mais par des adhérences qui la fixent aux parois de la 
vessie. Beaucoup de praticiens révoquent en doute lexistence 
de pierres adhérentes, aBéguant que l'adhésion de deux sur. 
faces suppose nécessairement un travail réciproque , et par con- 
séquent la vie dans ces deux surfaces; mais, pour peu qu’on 
réfléchisse, on concevra facilement que ce phénomène peut 
être produit par un autre mécanisme que par celui qui préside 
à la réunion d’une plaie. Si par exemple äl existe:un fongus 
dans la vessie , n’est-il pas possible que le dépôt calcaire , en. 
croûtant cette production morbide et se concentrant autour de 
son pédicule!, ne l'enveloppe comme une calotte à entrée étroite, 
et ne se trouve ainsi retenu par lui; si au lieu d’un fongus il 
existe plusieurs petites fongosités, elles s’éngageront dans-les 
loges que présente la surface de la Pierre, et détermineront 
ainsi une adhérence beaucoup plus étendue, Nous avons plu- 
sieurs fois extrait, en pratiquant l'opération de la taille, des 
fausses membranes fort épaisses et fort adhérentes au bas-fond 
de la vessie, dont nous ne pouvions les détacher qu'avec effort : 
la substance de ces fausses membranes était exactement mêlée 
à des dépôts terreux. N’est-il pas possible que par la suite ces 
fausses membranés se fussent organisées et confotidues avec la 
membrane muqueuse, tandis que ; d’un autre côté, les dépôts 
calcaires se réunissant, auraient formé 1e royau d’un caleul, 
qui dès lors aurait été adhérent ? Enfin , l'existence de.ces cal= 
culs est prouvée par l'expérience. Ledran en a fait figurer: un 
dans son Traité d'opérations. Les Inégalités de la pierre ayant 
_excorié la vessie , il s'était formé des végétations fongueuses , 
qui, enfermées et développées dans la substance du calcul, de 
retenaient fortement fixé au bas-fond de la vessie. Quoi qu’il en 
Soit, cette circonstance , heureusement très-rare ; est des plus 
fâcheuses. On ne peut extraire de semblables pierres qu’en em- 
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portant avec elles la portion de membrane muqueuse à laquelle 
elles tiennent, et ce procédé, conseillé par Houstet, et mis en 
usage par Lapeyronie, est presque constamment SUV’ "x 4 € 
cystite mortelle; cependant il a réussi à Ledran. ne E 
Quelquefois encore on trouve plusieurs pierres ; leur + ombre 
peut dépasser celui de cent. Il est souvent facile de recozmaître 
qu'il y a plus d'un calcul avant même d’en avoir retiré aucun , 
parce que la tenette qui a saisi le premier frotte encore, dans 
les mouveme ns qu’on lui imprime contre ceux qui sont restés 
libres; mais, à la simple inspection d’un premier calcul retiré, 
on peut en général aisément reconnaître qu’il y en a d’autres 
dans la vessie. Un calcul unique est inégal et raboteux à sa 
surface, sa forme est régulièrement arrondie ou ovale : les 
calculs multiples sont plus lisses , et présentent des plans, des 
espèces de facettes par lesquelles ils se correspondent. Quand 
ce signe existe , il est infaillible ; mais de ce qu’il n'existe pas, 
il ne faudrait pas conclure qu il n'y a qu'un calcul dans la 
vessie. Nous avons vu plusieurs fois retirer , et nous avons re- 
tiré nous-même , jusqu’à trois calculs de la grosseur d’une noix 
à un œuf de pigeon, qui, contenus isolément chacun dans un 
point différent de la cavité de la vessie, ne présentaient aucune 
facette à leur surface. Il est donc important, après l'extraction. 
de tout calcul, d'introduire par la plaie le doigt ou le bouton 
pour s’assurer s'il n’en existe pas d’autres; quand il ÿ en à plu- 
sieurs, il faut successivement procéder à leur extraction. 
Certains calculs uniques, mais friables, se brisent dans les 
tenettes, et se réduisent en fragmens nombreux qui restent 
en srande partie dans la vessie, quelques-uns d’entre eux étant 
seulement saisis et amenés au dehors par la prennère tentative 
d'extraction ; il faut dans ce cas reporter la tenette dans la 
vessie autant de fois qu’il est nécessaire pour extraire tous les 
fragmens. Quand on n’en sent plus avec le doigt ou avec la te- 
nette , on porte le bouton dans la vessie, et l’on explore avec 
soin la cavité de cet organe ; on fait ensuite une ou deux injec— 
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tions d’eau tiède qui entraînent les sables que la tenette n’a pu 
saisir; cependant il en restait en grande quantité, il faudrait 
se ser1 r : - la curette placée à l’autré extrémité du bouton pour 
les aturer au dehors. 

Mais ians quelques ‘cas, le nombre des calculs ou celui des 
fragmens est si considérable, qu'il faut introduire un grand 
nombre de fois les tenettes pour les saisir; cette introduction 
répétée est fâcheuse , elle est une cause efficace de cystite. Les 
personnes qui sont habituées à voir ou à pratiquer l’opération 
de la taille , savent très-bien qu’en général il n’y a aucune com- 
paraison à établir entre les suites probables d’une opération où 
l'extraction a été prompte et facile, ét celles d’une opération où 
l’on a été obligé, soit de réintroduire ia tenette plusieurs fois, 
soit de chercher long-temps le calcul avant de le pouvoir saisir ; 
la fatigue qu'en éprouve le malade est quelquefois telle qu’on 
est obligé de suspendre l’opération. Dans quelques cas aussi, 
il survientune hémorrhagie tellement abondante , qu’elle oblige 
à employer les moyens propres à l’arrêter, même avant de 
procéder à la recherche et à l’extraction du calcul. On est con- 
traint, dans tous ces cas, d’attendre que le malade soit reposé 
ou que les accidens soient calmés, avant de procéder à l’ex- 
traction des corps étrangers ou de l’achever : é’est ce qu’on 
appelle faire l'opération en deux temps. Franco, le premier, a 
conseillé d'employer cette manière d’opérer comme méthode 
générale ; elle a été depuis préconisée par Moret dans un Mé- 
moire publié parmi ceux de l’académie de Dijon. Elle a l’avan- 
tage de ménager davantage le malade, en n’accumulant pas 
en quelque sorte l’une sur l’autre la douleur et la fatigue qui 


résultent de l’incision des parties avec celles qui résultent de 


la recherche et de lextraction du calcul; mais elle a, d’un 
autre côté, des inconvéniens; car on est obligé d'attendre, 
pour procéder au second temps de lopération, que le dégor- 
gement des lèvres de la plaie ait eu lieu, et pendant ce temps 
une partie de cette plaie se cicatrise; il faut donc presque tou- 
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jours la dilater de vive force, la contondre, pour pouvoir pas- 
ser les instrumens nécessaires à l’extraction de la pierre, et 
renouveler ainsi les douleurs ainsi que les dangers liés à la posi- 
tion du malade. Sabatier a vu périr plusieurs malades qu’il se 
proposait d’opérer de cette manière , avant d’avoir pu trouver 
l’occasion favorable pour les débarrasser de leurs calculs. Ces 
inconvéniens ont fait abandonner généralement la taille en deux 
temps comme méthode générale , et l’on n’y a plus recours que 
quand on est forcé par les circonstances que nous avons indi- 
quées à suspendre l’opération. On place alors , suivant les cas, 
une simple canule ou un tampon dans la plaie, et l’on attend 
pour terminer que les accidens inflammatoires soient complète- 
ment calmés. ù 

La taille par /e haut appareil a été imaginée par Franco ,. 
dans un cas où , ne pouvant faire descendre vers le col de la 
vessie, avant de pratiquer le grand appareil, une pierre volu- 
mineuse dont était affecté un enfant de deux ans, 1l imagina de 
porter les doigts dans le rectum pour la soulever , tandis qu'un 
aide fa fixerait en appuyant sur le ventre , et d’inciser les parois 
abdominales et le corps de la vessie au-dessus des pubis, cé 
qu'il fit avec succès ; néanmoins, en rapportant ce fait, il en- 
gage les praticiens à ne pas l’imiter. Quoique dépréciée par son 
auteur même, cette méthode fut peu de temps après repro- 
duite par Rousset dans son traité de Partu cæsareo , publié en 
1590. Elie trouva bientôt des partisans et des détracteurs ; 
louée par Fabrice de Hilden, qui l'avait d’abord blâmée , puis 
par Rüiolan, puis par Nicolas Pietre, mais blâmée par Colot, 
lie ne fut pratiquée que dans quelques cas rares et isolés, jus- 
qu'au temps de Douglas, qui proclama de nouveau ses avan- 
tages dans un Mémoire lu à la Société de Londres en 1718. Ellè 
{ut alors pratiquée d’une manière plus suivie, d’abord par son 
frère, puis par quelques autrés chirurgiens anglais, allemands 
Et francais. Parma ces derniers on compte S. Morand, qui, après 
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ère, il y a un siècle. Cependant les suffrages s'étant réunis sur 
l'appareil latéral, dont on s'occupait beaucoup à cette époque, 
elle tomba encore dans l'oubli ou à peu près. Frère Côme la 
réhabilita en publiant en 1759 un nouveau procédé pour la 
pratiquer, et les résultats d’un assez grand nombre d'épreuves 
qu'il en avait faites. Mais la préférence accordée aux tailles 
Sous-pubiennes, comme méthodes générales, continua ét con 
tinue encore, quoique dans ces derniers temps plusieurs chi- 
rurgiens, et notamment M. Belmas (1), en aient soutenu la 
prééminence, même comme méthode applicable à tous les cas. 

On connaît aujourd’hui quatre procédés pour pratiquer le 
haut appareil : celui de Franco, celui de Rousset, celui de frère. 
Côme , et celui de M. Belmas. 

Pour pratiquer le procédé de Franco » On n’a besoin que- 
d’un bistouri convexe sur son tranchant, d’un bistouri bou- 
tonné, et de tenettes. Le malade étant couché sur le bord de 
son lit, la tête ct les cuisses relevées, afin que la paroi abdo- 
minale soit dans le relâchement, le chirurgien fait à la partie 
inférieure du ventre une incision de deux pouces à deux pouces 
et demi d’étendue, qui, partant de la partie supérieure de 

la symphyse pubienne, suit la direction d’une ligne étendue 
entre ce point et l’ombilic; la peau et le tissu cellulaire sous- 
cutané doivent être seuls intéressés dans cette incision. On 
coupe successivement le-fascia superficialis, le tissu cellulaire 
et la ligne blanche , non pas dans toute l'étendue de l’incision 
extérieure , mais près du pubis seulement. Lorsque l’on a dé- 
couvert le tissu cellulaire sous-péritonéal, on porte le doigt 
dans la plaie, on le dirige de bas en haut; et, tandis que ce 
doigt protége le péritoine , on agrandit convenablement l’inci- 
sion de la ligne blanche et des autres parties. Le doigt indica- 
teur gauche étant alors reporté vers le pubis pour reconnaître. 


la vessié et repousser le péritoine avec sa face palmaire tournée: 


. (1) Traité de la cystotomie sus-pubienne, Paris , 1829. 
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en haut, on plonge le bistouri , en le dirigeant entre ongle ae 
de ce doigt et le pubis , sur la partie antérieure et supérieure 
du corps de la vessie, à la partie moyenne duquel on fait ver- 
ticalement une incision d’un pouce à un pouce et demi. Il faut 
éviter, pendant ce temps de l’opération, de déchirer le tissu “$ 
cellulaire qui unit la paroi antérieure du réservoir de l’urine 
aux parties voisines , parce qu’il en résulterait un décolle- 
ment qui faciliterait beaucoup les infiltrations urineuses dans 
le tissu lamineux du bassin. L’incision de la vessie terminée , 
on porte le doigt dans la cavité de l'organe, afin de reconnaître 
le calcul et de juger si la plaie n’a pas besoin d’être agrandie , 
ce que l’on ferait au moyen du bistouri boutonné porté le 
long du doigt, et dirigé soit de bas en haut, en prenant 
garde d’intéresser le péritoine , soit de haut en bas, dans le 
sens de l’incision première ; on procède ensuite à l’extraction 
du calcul et au pansement de la plaie, ainsi que nous le dirons 
plus.tard. 

Rousset regardait comme un point fort important que la ves- 
sie fût préalablement distendue , soit par une injection d’eau 
üède que l’on y poussait avec douceur , soit en la laissant s’em- 
plir d'urine, quand les injections étaient trop douloureuses; il 
retenait le liquide dans l’organe en faisant comprimer la verge | 
par un aide. L'incision des parties extérieures et de la ligne | 
blanche étant faite comme dans le procédé de Franco, il se 
servait, pour faire la-ponction de la vessie, d’un bistouri dont 
la pointe était tranchante des deux côtés; cette ponction faite, 
il portait promptement le doigt dans la plaie, afin d’empècher 
l'organe de, revenir sur lui-même et de se perdre en quelque 
sorte dans le fond du bassin,et le soutenait avec ce doigt re- 
courbé de bas en haut en forme de crochet, pendant qu’il 
agrandissait l’incision de haut en bas avec un bistouri courbe à 
tranchant concave, et boutonné. Après l'extraction du calcul il 
plaçait une sonde dans l’urèthre pour détourner lurine de la 


laie. Ce procédé n’a éprouvé que quelques modifications insi- 
P P P que queiq 
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gnifiantes ou même mauvaises , qui doivent être rejetées. C’est 
ainsi que Middleton voulait qu’on laissât dans l’urèthre la sonde 
qui avait servi à faire l’injection, afin d’être à portée d’aug- 
menter la masse du liquide si pendant l'opération elle n’était 
pas jugée suffisante; que Douglas ne la faisait qu'après avoir dé- 
couvert la vessie; que d’autres voulaient qu’on dirigeât l’incision 
de cet organe de bas en haut. Une modification plus importante 
est celle que les chirurgiens modernes ont apportée en rejetant 
tous les instrumens spéciaux de Rousset pour ne se servir que 
fes bistouris ordinaires. 

Pour éviter les douleurs que provoquait quelquefois l'injec- 
tion , faciliter la section des parties, et prévenir linfiltration 
urineuse dans le tissu cellulaire antévésical, frère Côme a 
imaginé un procédé beaucoup plus compliqué que celui 
de Rousset. Il se servait, outre les instrumens connus, 1° d’un 
trois-quarts bistouri ; instrument composé d’une tige aiguë 
comme le trois-quarts ordinaire, mais renfermant une lame 
fixée par son extrémité à cette tige près de sa pointe, et pou- 
- vant s’en écarter par l’extrémité opposée en formant avec elle 
‘un angle ouvert du côté de la main de lopérateur; 2° d’une 
sonde cannelée droite, à large rainure, et terminée par une 
languette analogue à celle du gorgeret; 3° d’une sonde dite à 
dard, courbée comme les algalies ordinaires, ouverte le long 
de sa concavité jusqu’à son bec inclusivement, et contenant une 
tige d’acier plus longue qu’elle, ayant la même courbure, ter- 
minée à celle de ses extrémités qui correspond au pavillon de la 
sonde, par un bouton aplati, aiguë à l’autre comme un trois- 
quarts et cannelée sur sa concavité à partir de sa pointe ; dispo- 
sion d’où il résulte que, quand on pousse le bouton, la lame ou 
pointe de cette tige sort par l'extrémité de la sonde , et que la 
cannelure correspond à la fente que présente cette sonde sur sa 
concavité ; 4° d’un crochet mousse et aplati en acier. Voici 
quel est son procédé : 

Le malade étant situé comme quand il s’agit d'opérer par 
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dessous les pubis, le chirurgien introduit un cathéter dansla ves- 
sie, et le donne à tenir à un aide qui en applique la plaque vers 
aine droite, et fait saillir sa convexité au côté gauche du péri- 
née. 1 pratique alors à cette partie une incision oblique d’un 
pouce d’étendue, analogue à celle de la taille latéralisée, et 
dans le même lieu; lorsque la rainure du cathéter est mise à 
découvert par lincision de la portion membraneuse de l’urèz 
thre , il dépose l'instrument tranchant, glisse la sonde cannelée 
le long du cathéter jusque daus la vessie , retire le cathéter , et 
conduit dans la vessie , à l’aide de la cannelure de cette sonde , 

la sonde à dard dans l’intérieur de laquelle la lance est retirée 
et cachée; il dépose la sonde cannelée. Cela fait, il incise la 
paroi antérieure de l’abdomen dans la moitié de l'étendue qui 
sépare le pubis de l’ombilic, en partant de la symphyse de ces 
os. La ligne blanche étant mise à découvert , il plonge à la par- 
tie la plus inférieure de cette ligne le trois-quarts bistouri, dont 
la tige appuie sur le pubis et dont le tranchant regarde la paroi 
abdominale ; il dirige cet instrument un peu de haut en ‘bas 
derrière les os, et le fait pénétrer du tiers ou de la moitié de sa 
longueur qui est d'environ deux pouces et demi. Écartant alors 
avec la main pauche la lame de la tige qui est tenue avec la main 
droite , il incise de bas en haut et de dedans en dehors la partie 
la plus inférieure de l’intersection aponévrotique, dépose le 
trois-quarts, et porte dans la plaie le doigt indicateur de la 
main droite, qu’il dirige de bas en haut pour éloigner le péri- 
toine , et sur lequel il conduit un bistouri boutonné qui lui sert 
à agrandir de bas en haut l’incision de la ligne blanche. Repor- 
tant ensuite le doigt indicateur de la main gauche vers la partie 
inférieure de la plaie, il reconnaîtla paroi antérieure de la vessie 
derrière ei au-dessus du pubis: puis, le ramenant un peu de 
bas en haut, il repousse et contient le péritoine. Cela fait, il 
prend des mains de l’aide le pavillon de la sonde à dard, fait 
glisser son bec doucement de bas en haut derrière le pubis et la 


paroi antérieure de la vessie, jusqu’à ce qu’il soit arrivé près du 
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doigt placé dans la plaie ; il abaisse un peu le pavillon afin de 
rendre saillant le bec qui soulève la vessie, et lui fait former 
une espèce de mamelon qu’il saisit sur les côtés entre le pouce et 
Vindicateur, avec la sonde qui le soutient. El prescrit alors à 
l'aide de pousser le bouton de la tige aiguë , qui perce la vessie 
et vient glisser entre ses doigts ; il saisit cette tige , et tandis que 
Vaide maintient le pavillon de la sonde , il glisse sur la cannelure 
de la lancela pointe d’un bistouri courbe sur son tranchant à 
laide duquel, parcourant rapidement la rainure de la flèche et 
de la sonde , il incise dans le même sens la paroi antérieure de 
la vessie. Il porte aussitôt un doigt dans la plaie de la vessie 
pour soutenir cette poche , dépose son bistouri , prescrit à l’aide 
de faire rentrer le dard dans la sonde , et de retirer ensuite cet 
instrument , reconnait les dimensions du calcul , et agrandit, s’il 
en est besoin , l’incision avec un bistouri boutonné ; après quoi 
il place dans l’angle supérieur de la plaie le crochet mousse qui 
remplace son doigt et a moins de volume, puis il procède à l’ex- 
tracuon. L’opération terminée, il panse le malade comme il sera 
dit, et place à demeure une cavule droite dans la plaie du pé- 
rinée. 

Le procédé de frère Côme , adopté jusqu’à ces derniers temps 
pour la taille sus-pubienne, a cependant subi quelques modifi- 
cations importantes. | 

La plus remarquable est la suppression de l’incision du pé- 
rmée. L'expérience a en effet prouvé que cette incision ne 
s’opposait pas , ainsi que frère Côme l'avait espéré , à la sortie 
de l'urine par la plaie supérieure. Quelle que soit en effet ia 
situation des plaies faites à ce viscère, elles deviennent, ainsi 
que M, Dupuytren l’a remarqué, le centre vers lequel se dirigent 
les contractions de l’organe, comme son col est, dans l’état natu- 
rel, celui vers lequel tendent les efforts d'expulsion. Il résulte 
de là, que la plaie du périnée n’est pas la seule qui livre passage 
à l’urine quand la vessie se contracte, mais qu’une parte de 
ce liquide passe par la plaie supérieure , en d'autant plus 
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grande quantité que cette plaie est eliemême plus étendue. 
L’incision inférieure ajoute donc inutilement aux dangers de la 
taille hypogastrique ceux de la taille périnéale , et elle est 
tombée dans un juste discrédit. La plupart des chirurgiens ont 
rejeté également le bistouri-trois-quarts ; ils préfèrent, et nous 
pensons que c'est avec raison, ouvrir inférieurement la ligne 
blanche, et guider ensuite sur le doigt un bistouri boutonné, qui 
achève la section de cette ligne. M. Scarpa a aussi ajouté quel- 
que chose à l’incision de la vessie sur la sonde à dard. Dans 
l’ancienne manière d'opérer, il arrivait quelquefois qu’aumoment 
où le bistouri avait fait à la vessie une incision de quelque éten- 
due , cet organe glissait sur la sonde, qui ne pouvait plus le sou- 
tenir , et rentrait dans la cavité du bassin, où l'instrument avait 
quelque peine à le suivre pour achever lincision. Pour éviter 
cet inconvénient, M. Scarpa a donné le conseil .de plonger Île 
bistouri sur la cannelure du dard , non pas au-dessus de la'ves- 
sie pour agrandir l’ouverture par laquelle ce dard est sorti, mais 
à une ligne en avant de cette ouverture , de manière à fa laisser 
resserrée autour de la flèche, et appuyée sur Île renflement qui 
termine la sonde. Nous ajoutons que, dans la plupart des cas, 
on rend la section de la vessie beaucoup plus facile en portantlégè- 
rement la sonde en arrière,de manière à tendre la paroï antérieure 
de l’organe entre son col et le dard. Le même chirurgien a aussi 
remplacé la fente que présente la concavité de la sonde, par une 
large cannelure à bords élevés , dans le fond de laquelle le con- 
“ducteur fait saillie, de manière à laisser de chaque côté une rai- 
nure le long de laquelle le bistouri glisse sans pouvoir se dévier, 
quand il a rencontré la cannelure de la sonde, ce qu'il fait faci- 
lement à cause de la largeur de cette cannelure et des bords 
saillans qu’elle présente. Enfin M. Scarpa pense que l’on doit 
substituer au bistouri aigu, à tranchant concave, dont se ser- 
vait frère Côme , un bistouri convexe à dos droit, parce que, 
dit-il, la pointe du bistouri dont le dos est convexe abandonne 


plus facilement la cannelure de la sonde que celle d’une lame 
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dont le dos est droit. Nous pensons que la forme du bistouri est 
à peu près indifférente, et qu'avec de lhabitude on peut tout 
aussi facilement inciser la vessie avec un bistouri droit qu'avec 
un bistouri concave ou convexe. Quant aux autres modifications 
proposées par M, Scarpa , soit dans la manière de faire l’inci- 
sion , soit dans la structure de la sonde à dard, elles sont avan- 
tageuses; mais elles ne peuvent pas toujours être employées. 
Souvent la vessie reste contractée sur elle-même et cachée dans 
le bassin ; il est fort difficile de rencontrer la cannelure , quelque 
large qu’elle soit, quand on veut y arriver à travers l'épaisseur 
des parois de la vessie, qui dans ce cas sont presque toujours plus 
épaisses , et it faut alors nécessairement faire glisser le bistouri 
de la cannelure du dard dans celle de la sonde, en appliquant 
sa pointe dans l’instrument conducteur au-dessus de la vessie, 
pour entrer dans cet organe par l’ouverture même ‘qui livre 
passage à la flèche. | 
Mais la sonde.à dard telle que l’a imaginée frère Côme , et 
telle que l’a conservée M. Scarpa, a une courbure large et éten- 
due. Pour la placer derrière le pubis, et la faire remonter 
jusqu’au dessus du niveau de ces os, il est nécessaire que cette 
courbure soit tout entière introduite dans la vessie; elle est 
alors souvent difficile à conduire , et dans ce grand mouvement 
d'arc de cercle qu'on lui imprime, elle saisit quelquefois, 
quand on n’a pas l'habitude de la diriger, la paroi postérieure 
de l'organe près de son sommet , et l’applique à la paroi anté- 
rieure, de sorte que, quand on pousse le dard, il perce les deux 
parois, ainsi que le péritoine qui leur est intermédiaire. Il 
en résulte que, quand on porte le bistouri pour inciser la paroi 
antérieure de la vessie , on ouvre largement le sommet de lor- 
gane et la membrane séreuse qui la revêt, la sonde à dard con- 
duisant ainsi nécessairement à l'accident qu’elle est destinée à 
faire éviter. | 
: C’est principalement pour éviter cet inconvénient que 
M. Belmas a imaginé le procédé qui lui est propre. La sonde à 
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dard qu'il à fait coustruire, consiste en une sonde récourbée 
seulement à partir d’un pouce et demi environ de son extrémité, 
mais plus fortement que celle de frère Côme. Dans cette sonde 
est logée une longue tige cannelée, terminée par une olive 
qui présente une eéchancrure correspondant à l'extrémité de 
sa cannelure; quand Îa tige est retirée dans la sonde, cette 
échancrure s'adapte à une petite saillie placée à l'extrémité de 
celle-ci, et forme un bouton complet qui termine l’instrument 
et facilite son introduction. La tige dont il vient d’être parlé 
est plus longue que la sonde. Quand on la pousse , son extrémité 
sort et s'élève presque perpendiculairement de manière à pro- 
longer en quelque sorte le bec de l’algalie. Enfin, dans lin 
térieur de linstrument estle dard, qui glisse dans la canne- 
lure de la tige. Outre cet instrument, M. Belmas se sert d’an 
bistouri tranchant convexe ordinaire, d’un bistouri concave, 
pourvu d’un long bouton , et portant sur son bord concave , soit 
un tranchant de même forine , Soit un tranchant convexe mais 
court, qui dans les deux cas n’a pas plus de douze à quinzé 
lignes de longueur ; il fait encore usage d’un trois-quarts bis- 
Louri légèrement courbé, concave du côté du dos de la lame ; 
enfin il a modifié le crochet de frère Côme : celui dont il se sert 
est une sorte de gorgeret monté sur un manche incliné, re- 
courbé à son extrémité en forme de crochet du côté de sa face 
convexe , et fendu suivant sa longueur , de manière à pouvoir 
se séparer , au moyen d’une vis placée à la base du manche , en 
deux parties qui dilatent la plaie de la vessie en même temps 
qu’elles en soutiennent les bords. 

Pour opérer, M. Belmas se place entre les cuisses du malade. 
Après avoir introduit le cathéter, qui est confié à un aide, il 
incise la peau et les parties sous-cutanées avec le bistouri à 
tranchant convexe , plonge le trois-quarts bistouri à la partie 
inférieure de la ligne blanche, et agrandit la plaie avec la lame 
de cet instrument ; il prend alors dans la paume de la main un 


des bistouris courbes boutonnés, sur le dos duquel il allonge 
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le doigt indicateur, et engageant le bouton dé l'instrument au- 
dessous de l'angle supérieur de l’incision de la ligne blanche, il 
le pousse en avant pour achever la division de cette intersec_- 
tion aponévrotique. Pendant ce premier temps de l’opération , 
il lie tous les petits vaisseaux qui fournissent du Sang à mesure 
qu’ils sont divisés. Appliquant alors ia courbure de la sonde au 
pubis, il pousse la tige cannelée, qui s'élève , et vient soulever 
avec son bouton la paroi antérieure de la vessie ; le dard est à 
son tour poussé, et vient se placer entre les doigts de lopéra- 
teur, qui se sert de la cannelure pour guider Île bistouri con- 
gave, avec lequel il incise de haut en bas la vessie. De toutes les 
modifications imaginées par M. Belmas > ROUS pensons que celle 
qu'il a fait subir à la sonde est la seule qui mérite de fixer 
l'attention des praticiens; elle nous paraît excellente, Quant à 
ses autres instrumens , nous persistons à croire qu'ils sont inu-— 
tiles , et qu'avec un bistouri simple , guidé par le doigt, on peut 
toujours diviser convenablement la ligne blanche sans intéresser 
le péritoine. 

Telles sont , en ne tenant Pas compte de modifications insi- 
guifiantes , soit dans les instrumens , Soit dans l'étendue et La di- 
rection de l’incision de la vessie , que quelques-uns voulaient 
que l’on fit de bas en haut, que d’autres voulaient fort petite , 
laissant aux instrumens et au calcul le soin de l’agrandir, mais 
que le plus gratfd nombre font de haut en bas et autant que 
possible d’une étendue toujours suffisante pour livrer facilement 
passage au calcul, telles sont , disons-nous , les différentes ma- 
aières de diviser la Parot antérieure de l’abdomen et de la vessie 
dans la taille hypogastrique. 

Considérés d’une manière générale, ces procédés peuvent se 
réduire à deux classes. Dans la première se placera le procédé 
de Franco , suivant lequel l'instrument tranchant arrive à la 
vessie sans autre guide que la pierre. Dans la seconde se pla- 
ceront celui de Rousset, célui de frère Côme, et celui de 
M. Belmas, qui n’en est qu'une modification. Le premier 
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estsans contredit le plus simple de tous; mais il faut avouer 
qu'il donne quelque chose au hasard , puisqu'il faut plenger 
l'instrument sans conducteur jusqu’à une certaine profondeur 
derrière les pubis pour arriver à la vessie, et qu'on n’est ja- 
mais sûr du point précis de cet organe qu’on attaque, en le 
suivant; on éprouve d’ailleurs plus de difliculté à couper 
nettement les parois de cet organe, puisque c'est sur la 
pierre qui les soutient qu’on doit les diviser, Il vaudrait donc 
mieux rendre la vessie apparente et tendre ses parois par 
un moyen quelconque. Celui de Rousset, qui a été dernière- 
ment reproduit par M. Amussat, est le plus simple et le 
plus facile, et il n’a pas, comme la sonde de frère Côme , l'in- 
convénient d'amener en quelque sorte le péritoime sous le 
couteau, comme cela arrive quelquefois à la sonde à dard ; 
mais il est douloureux, parce que la vessie des calculeux est 
irritée et ne supporte souvent qu'impatiemment la plus petite 
quantité de liquide ; il est même dans beaucoup de cas impra- 
ticable, car la vessie, rapetissée et racornie, se laisserait plutôt 
rompre que de se prêter à la moindre dilatation, quelque lenteur 
que l’on mit à l’opérer. La sonde de frère Côme , moins doulou- 
reuse pour le malade, mérite sous. ce rapport la préférence ; 
conduite d’ailleurs par une main exercée , et surtout modifiée 
à la manière de M. Belmas, elle n’aura pas, dans les cas ordi- 
naires au moins , l'inconvénient d'exposer à blesser le péritoine: 
Mais lorsque la pierre est volumineuse, où lorsque la vessie 
est fortement revenue sur elle-même, elle ne peut'être em- 
ployée qu'avec beaucoup de diflicultés, ou même son emploi 
devient à peu près impossible ou dangereux: Dans l’un et l’auire 
de ces cas, en effet, elle rencontre le corps étranger dès son 
entrée dans la vessie ; gênée par lui, elle ne glisse qu'avec diffi- 
culté et douleur entre lui et la paroï antérieure de la vessie ; 
elle passe souvent derrière ce corps, qu’elle embrasse dans sa 
concavité ; et le mouvement de bascule, nécessaire pour rame- 


ner sôn bec en haut, devient alors difficile où même impossible 
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Nous avons vu plusieurs fois des praticiens distingués être obli- 
gés de renoncer à l'emploi de cet instrument; d’autres le cour- 
ber ou même le casser sans pouvoir le placer convenablement. 
Presque toujours, dans ces cas, on ne parvient à placer la sonde 
qu'en la passant derrière le calcul, et alors elle ramène ) Ainsi 
que nous lavons dit, la paroi postérieure de la vessie sous 
lantérieure , et le dard traverse le péritoine. La nouvelle con- 
Struction donnée par M. Belmas à la sonde à dard affaiblit sans 
doute ses inconvéniens, mais il est évident qu’ils devront se 
représenter toutes les fois que le calcul sera très-volumineux ; 
ou la vessie très-racornie. Il résulte de ce que nous venons de 
dire que, quoique les procédés de Rousset et de frère Côme 
soient préférables à celui de Franco, il est des cas, etils ne 
sont pas fort rares, où ils sont impraticables, et où il faut 
recourir à ce dernier. 

Quoi qu’il en soit, lorsque la vessie est ouverte » t que les 
bords de la plaie sont soutenus par les crochets, il faut procé- 
der à l’extraction du calcul. Elle ne présente rien de parti- 
culier , si ce n’est la facilité avec laquelle on trouve et l’on 
charge la pierre. Lorsque le corps étranger est fort petit, le 
doigt seul, ou aidé d’une curette , suffit ordinairement pour le 
retirer; quand il est d’un certain volume, le doigt préalable- 
ment introduit sert encore à guider les tenettes avec lesquelles 
on l'extrait. Lorsque ce volume est médiocre, on se sert d’une 
tenette ordinaire ; quand il est très-considérable, on se sert avec 
avantage des pinces à forceps de frère Côme. Lorsque la pierre 
est saisie, on tire la pince presque verticalement ; avec lenteur, 
et en lui imprimant des mouvemens alternatifs d’un côté à 
l’autre , afin de dégager successivement ses mors , ainsi que cela 
se pratique dans les tailles périméales. 

On s'occupe ensuite des moyens de détourner l’urine de la 
plaie supérieure. Nous avons déjà dit quel était celui qu’em- 
pleyait frère Côme pour atteindre ce but. Avant lui on en avait 
déjà proposé d’autres. Palucci enfoncait, par l'intérieur de la 
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vessie, un trois-quarts qu'il faisait sortir au périnée , et qu'il 
remplacait ensuite par une canule. Depuis, M. Deschamps a 
proposé de placer cette canule dans le réctum suivant le pro- 
cédé de Flurent pour la ponction de la vessie. Aujourd’hui 
tous ces procédés douloureux et insuffisans sont complètement 
abandonnés , et l’on se borne à introduire une sonde dans lu- 
rèthre, ainsi que Rousset l’avait déjà conseillé, et que frère 
Côme lui-même l'avait pratiqué plusieurs fois: Mais la présence 
de tous ces corps étrangers, lors même qu’ils sont flexibles, 
comme les sondes de gomme élastique que l’on met maintenant 
en usage , irrite toujours plus ou moins l’urèthre, et surtout le 
col de la vessie. Il n’ont pas d’ailleurs toute l'efficacité désirable, 
car ils s'engouent facilement, et quoi qu’on fasse ; jamais ils ne 
peuvent tirer l’urine de la vessie à mesure qu’elle y arrive, tou- 
jours, il sy en accumule une plus ou moins srande quantité 
qui sollicite la contraction de l'organe, et qui est chassée en 
même temps par la sonde et'par la plaie supérieure, Or , comme 
la sonde placée dans l’urèthre n'a que peu ou point d’avan- 
tages, et qu’elle a des inconvéniens positifs, on ferait peut- 
être bien d’établir en précepte général de s’en passer. Nous 
avons vu plusieurs fois M. Dupuytren s’en abstenir , sans qu’il 
en soit résulté aucune difficulté à l'écoulement de lPurime par 
l’urèthre, écoulement qui se fait tout aussi bien par ce canal 
quand il est libre , que lorsqu'il contient une sonde. 

Frappés de l’invincible tendance qu'ont les urines à se porter 
par la plaie supérieure, les chirurgiens ont aussi essayé, soit 
de s’opposer directement à ce passage , soit au contraire de le 
faciliter pour éviter l'infiltration du liquide dans le ussu cellu- 
laire , infiltration qui constitue l’un des acadens les plus com- 
muns et les plus redoutables de la taille hypogastrique. On a 
peusé à la suture de la vessie, mais ce nioyen , à peu près Im- 
praticable , et nécessairement accompagné de la déchirure du 
tissu cellulaire qui unit l'organe au pubis, a été justement aban- 
donné. La plupart des chirurgiens mettent aujourd’hui dans la 
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plaie, et engagent jusque dans la cavité de la vessie une mèche 
de linge eflilé, qui absorbe l'urine par l'effet de sa capiilarité, et 
la conduit au dehors, et qui a de plus l'avantage d’enflammer 
modérément le tissu cellulaire qui formé le trajet de la solution 
de continuité , et de le rendre plus compacte et par conséquent 
imperméable à urine , quand au bout de quelques heures elle 
vient à s'échapper plus abondamment de la plaie. Après cette 
bandelette , on place un linge fenètré, et par-dessus celui-ci de 
la charpie, que l’on recouvre d’une simple compresse. Sharp 
avait proposé de placer une canule dans la plaie ; M. Amussat a, 
dans ces derniers temps, reproduit cette idée ; il se sert d’une 
large canule de gomme élastique, récourhée de manière à ce 
que Sa concavité embrasse le pubis. Après lavoir placée, il 
ferme la plaie autour de ce tube qui lui semble propre à donner 
à l’urine un écoulement suffisant pour prévenir les infiltrations. 
Mais il nous paraît dificile que Îa plaie de la vessie s'adapte 
assez exactement à la circonférence de ce corps étranger, pour 
qu’il ne reste entre elle et lui aucun intervalle par lequel le li- 
quide puisse S’épancher ; et il est évident que si cet accident 
arrive peu de temps après Vopération, le procédé employé par 
M. Amussat doit avoir précisément pour effet de favoriser l’in- 
filtration urinaire qu'il devrait prévenir , puisque, la plaie ex- 
térieure étant fermée, le liquide se trouve nécessairement re- 
tenu dans le tissu cellairé. D'ailleurs la présence d’un corps 
étranger de ce volume ne peut être sans inconvéniens ; les ca- 
nules que Von place au périnée excitent des efforts presque 
continuels d'expulsion , qui ne dépendent pas seulement de la 
pression qu'elles exercent sur le rectum , mais encore de l’irri 
tation qu’elles causent au col de la vessie. Sans doute la canule 
de M. Amussat né se trouve pas en rapport avec une partie aussi 
sensible de l'organe, maïs, ne fût-ce qu’à cause de son volume, 
elle devra le fatiguer et solliciter ses contractions. Sur cinq ma- 
lades de tous âges que M. Amussat a opérés, deux n’ont pu sup- 
porter la présence de la canule, M. Amussat pense que cela a tenu 
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à leur indocilité, et que les accidens graves qu’ils ont éprouvés 
doivent être attribués à ce qu’il a été obligé de supprimer cette 
canule ; mais, si ces malades n’ont pas voulu souffrir qu’on en 
continuât l'emploi}, n'est-ce pas parce que la présence de ce 
corps étranger leur était devenue insupportable ? et les accidens 
qu’ils ont éprouvés ne doivent-ils pas dès-lors être plutôt attri- 
bués à l'emploi de la canule qu'à sa suppression ? Sur un 
malade, opéré par M. Amussat à l’hôpital Saint-Louis , le seul 
qu’il ait jusqu’à présent opéré en public, et qui a succombé le 
trente-huitième jour après l'opération , on a trouvé la plaie 
convertie en un trajet fistuleux parfaitement établi, pouvant 
admettre le petit doigt ; la membrane muqueuse de la vessie 
était gonflée, d’un gris noirâtre ; sa cavité contenait un mucus 
purulent; le pubis était dénudé dans la partie de son corps 
qui correspondait au trajet de la plaie (1). On a de plus trouvé 
de la rougeur dans la moitié supérieure du tube digestif, et 
de petites ulcérations dans la membrane muqueuse de lesto- 
mac, qui ont sans doute puissamment contribué à la mort 
du sujet. Mais la présence de la canule n’a-t-elle été pour rien 
dans la production des lésions observées du côté de la plaie et 
de la vessie? Et ces lésions ne sont-elles pas la cause détermi- 
nante de l’inflammation gastro-intestinale ? On serait d’autant 
mieux porté à le croire, que lors de l'opération le malade 
était parfaitement disposé, puisque , dit le rédacteur de la 


Clinique (2), sans une pesanteur constanteau périnée et une vive 


douleur au gland, cet homme, âgé de soixante-douze ans, n’au- | 


rait eu rien à envier à la jeunesse sous le rapport de la santé. En 
résumé, nous regardons la canule de M: Amussat comme inutile 


quand elle n’est pas dangereuse, nous croyons que le pansement : 


le plus convenable de la plaie est celui quenous avons indiqué. 


L'opération faite , le malade placé, ainsi qu'il a été dit, dans : 


son lit, doit être mis au régime des affections aigues. 


(1) Voyez la Clinique , tom. IE, n° 24, , 14 février 1828. 
(2) Tome LE, n° 9, 12 janvier 1828. 
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Quelle que soit la méthode opératoire dont on ait fait usage , 
que l’on ait opéré par-dessus où par-dessous les pubis, lorsqu'il ne 
survient aucun accident , les urines passent d’abord en totalité par 
la plaie : elles n’y passent pas continuellement . lors même que la 
plaie correspond à un point déclivé de la vessie, mais À des inter- 
vallées plus ou moins longs. Les premiers flots du liquide produi- 
sent une douleur vive et brûlante; mais en peu de temps le trajet 
5 la plaie s’habitue à son contact, et la douleur qu'il produisait 
É abord cesse complètement. Après un temps variable , une partie 
du liquide, d'abord très-petite , se présente par Mrs! : elle 
produit aussi de la douleur qui cessé bientôt; peu à peu ce li- 
quide passe en plus grande proportion par le canal que par la plaie ; 
enfin celui-ci lui livre passage en totalité, ce qui indique que la 
plaie de la vessie est complètement fermée. La plaïe des tégumens 
se cicatrise plus tard; mais , terme moyen, la guérison est com- 
plète en vingt et quelques jours. 

Telle ést la marche des choses lorsque l'opération de la taille 
quelle que soit la méthode à laquelle on ait eu recours, a été simple et 
que les suites en ont été heureuses. Mais il peut survenir, pen- 
dant l'opération , où après, dés accidens dont la fréquence et la 
gravité font de cette opération une des ‘plus dangereuses de 
la chirurgie. Les accidens primitifs sont présque toujours le ré- 
sultat de la lésion de quelque organe qui aurait dû être ménagé 
telles sont l’hémorrhagie, la lésion du rectum, celle du péritoine, 
la perforation de la vessie de part eh part, ou sa déchirure. Les 
accidens consécutifs sont aussi, dans quelques cas, l'effet de la 
lésion d’un organe qui aurait pu ou dû être respecté ; le plus sou- 
vent ils sont inflammatoires ; dans quelques cas ils sont le résultat 
d’une guérison incomplète de la plaie ; telles sont l'impuissance , 
attribuée À la lésion des conduits éjaculateurs , la cystite, la péri- 
tonite , les inflammations du tissu cellulaire du bassin , dépen- 
dantes ou non de l'infiltration de l'urine dans ce ‘tissu ; des fis- 
tules urinaires de diverses sortes ; l’incontinence d'urine. etc. 


L’hémorrgagie est un des accidens les plus redoutables de 
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l'opération de la cystotomie, non-seulement par lui-même, mais 
encore par les moyens que l’on est obligé d'employer pour y re- 
médier. La taille latérale étant aujourd’hui complètement aban- 
donnée, cet accident reste l'apanage presque exclusif de l'appareil 
latéralisé; la taille bi-latérale est celle qui doit en être le plus fré- 
quemment suivie ; la taille recto-vésicale et Ja taille hypogastrique 
ne paraissent pas susceptibles de la produire. | 

L’écoulement au dehors d'une, quantité de sang insuffisante 
pour mettre le malade en, danger est un événement salutairè. 
L'irritation apportée par l'opération dans les parties en est calmée ; 
les inflammations consécutives. sont moins à craindre, et les ma- 
lades guérissent plus sûrement.et plus rapidement. Il faut done 
attendre. en général , quelque, temps, et ne se déterminer à Par- 
rêter qu'autant qu'il deviendrait dangereux. En se conduisant ainsi, 
on donne à la plaie le temps de se dégorger , et à l'écoulement du 
sang celui de s'arrêter de lui-même, s'ilen est susceptible ; et l’on 
n’expose pas le malade à tous les dangers qui résultent du tam- 
ponnement de la plaie. Lorsque l’intervention de l’art est jugée 
nécessaire, on n'a en eflet d'autre ressource que ce moyen pour 
remédier à l’accident dont il est question. On peut, à la vérité, 
dans quelques cas.où l’hémorrhagie est fournie par une artere su- 
perficielle , dilater la plaie, mettre en évidence le point d'où vient 
le sang , «et passer un fil autour du vaisseau , :soit immédiatement 
au moyen d’une pince, soit médiatement au moyen d’une aiguille 
courbe ; mais le plus souvent la source de l’'hémorrhagie est trop 
profondément située pour qu'on puisse employer la ligature : il 
faut alors pratiquer le tamponnement de la plaie. 

La meilleure manière de le faire est celle qu'emploie M. Du- 
puytren. IL se sert d’une canule d'argent longue de trois à quatre 
pouces et demi ou cinq pouces. Cette canule, large de trois à 
quatre lignes, présente à lune de ses extrémités deux anneaux 
latéraux ; l’autre extrémité, outre son ouverture terminale, pré- 
sente sur les côtés deux autres larges ouvertures ovales, au-des- 


sus desquelles est.un sillon circulaire. On engage cette canule dans 
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un morceau de linge cousu et ayant la forme d’un entonnoir , 
dont la petite ouverture est fixée à la canule par un fil serré au- 
tour du sillon placé au-dessous des ouvertures latérales. Il résulte 
de cette disposition que l’extrémité percée d'ouvertures dépasse 
seule cette espèce de chemise ; étroite en haut et large en bas, qui 
enveloppe le reste.de la longueur de: l'instrument. Pour le placer 
le malade étant amené sur le bord de son lit, les cuisses 
étant relevées et écartées, on porte jusque: dans la vessie le doigt 
indicateur, qui sert à conduire le gorgeret, :et sur cet instrument 
on fait ensuite glisser la canule garnie de sa chemise, convenable 
ment graissée avec du cérat, jusqu’à ce que.son extrémité ouverte 
soit parvenue dans la cavité du réservoir de l’urine. On retire 
alors le gorgeret, on écarte les bords de la chemise , et dans sa ca- 
vité, entre elle et la canule, on accumule avec un porte-mèche 
des boulettes, de charpie dont on la remplit: On place ensuite un 
bandage.en T, auquel on attache des fils qui passent par les an- 
neaux de la canule, et qui la fixent. ’ 

: Assez souvent, lorsque surtout on tient les. cuisses du malade 
trop rapprochées , le sang , au lieu de.se répandre au dehors, s'é- 
panche dans la cavité même de la vessie. ou bien il s’épan- 
che à la fois au dehors et au dedans. 'Quand.ce liquide: se porte 
en même temps des deux côtés, on peut soupçonner qu'il en est 
ainsi, en observant que l'affaiblissement du ‘malade n’est point 
en rapport avec la quantité de sang répandue au dehors, et que 
la région hypogastrique est douloureuse et tendue ; mais on en 
acquiert la certitude, lorsque, pour pratiquer le tamponnement, 
on porte le doigt dans la vessie. Onsent les caïllots. et presque 
toujours une contraction brusque de l'organe en fait échapper 
une parte le long:du doigt. IE faut alors commencer par vider 
complètement le réservoir de l'urine au moyen de quelques injec- 
jections , et placer ensuite le tamponnement , si l'écoulement con- 
tinue. Quand tout le sang s’épanche au dedans, ce n’est qu'au 
bout d'une demi-heure ou d'une heure qu'on s’en aperçoit : le 
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malade pâlit. son corps se couvre de sueur, son pouls est petit et 
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fréqnent ; il a de la disposition à la syncope ; la région hypogas 
irique est élevée , dotéloureuse et tendue ; on peut même quelque- 
fois sentir , à travers la paroi abdominale, la forme ovoide du 
viscère rempli par la collection sanguine. On peut, dès lors , con- 
jecturer qu'il s’est fait une hémorrhagie interne ; mais bientôt on 
en a une preuve positive : le malade est pris d'efforts d’éxpulsion 
involontaires, et ces efforts chassent brusquement de la vessie, 
par la plaie et par l’urèthre, les caïllots qui remplissaient l'organe. 
Le même effet a lieu lorsque , sans attendre l’expulsion spontanée 
des caillots ; on la provoque, ce que l’on doit toujours faire aus- 
sitôt que lon s'aperçoit de l'accident, en introduisant dans la 
vessie, par la plaie, la canule d’une seringue terminée par une 
olive percée en arrosoir, et faisant des injections d’eau fraîche 
dans sa cavité. 

Que l'expulsion ait été spontanée ou provoquée , si l’hé- 
morrhagie s’est faite lentement, si surtout, après que la vessie 
est débarrassée, le pouls se relève, et si la coloration générale 
se rétablit, on peut attendre : l’hémorrhagie, au lieu d’avoir 
des suites fàcheuses, n’en aura que de favorables ; mais si la 
faiblesse ,‘ la pàleur, la fréquence et la petitesse du pouls con- 
tinuent, il faut, après avoir fait de nouvelles injections , pra- 
tiquer le tamponnement de la plaie. On ne saurait trop insister, 
dans ce cas, sur la nécessité de conduire la canule jusque dans 
la vessie , et sur celle de vider d’abord complètement cet organe 
au moyen des injections ; l’omission de lun ou de l’autre de 
ces préceptes rend le tamponnement inutile et nuisible. Dans 
le premier cas, l’épanchement continue de se faire ; et, comme 
Vurine ne peut trouver d’écoulement , la vessie , bientôt dis 
tendue , se contracte avec violence ; et, aidée de l’action des 
muscles abdominaux , elle chasse l'appareil , quelque solide- 
ment appliqué qu’il soit. Dans le second , excitée par la pré- 
sence des caillots qu’on y a laissés , elle se contracte encore; et 
le même effet a lieu. Dans tous les deux , il faut recommencer à 


là vider par des injections , et à réappliquer le tamponnement- 
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Quoi qu'il en soit, la nécessité d’avoir recours à ce moyen est 
une circonstance des plus fâcheuses. Le col de la vessie, irrité 
par la présence de l'appareil , s’enflamme fortement , ainsi que 
tout le trajet de la plaie ; l’inflammation se propage avec facilité 
au tissu cellulaire du bassin ; le rectum, comprimé, s’en- 
flamme , et ne peut plus se débarrasser des matières fécales et 
des vents ; quelquefois même il se forme sur la paroi de cet in- 
testin une eschare, à la chute de laquelle une communication 
s'établit entre lui et l’urèthre , communication qui devient la 
source d’une fistule incurable , lorsque le malade ne périt point 
des suites de l’inflammation du tissu cellulaire du bassin et de 
la vessie, ce qui est le cas le plus ordinaire. Il est donc fort im— 
portant, d’une part, de n’employer le tamponnement que dans 
les cas d’absolue nécessité , et de l’autre , de le laisser séjourner 
le moins possible dans la plaie. Mais l'expérience a appris qu’on 
ne peut guère le détacher avant le quatrième ou cinquième 
jour, sans s’exposer à voir l’hémorrhagie se reproduire. A cette 
époque on détache les liens, et l’on enlève quelques-unes des 
boulettes de charpie ; le lendemain on en enlève une nouvelle 
quantité, et l’on continue de la même manière jusqu’à ce que 
la canule tombe d’elle-même. On peut cependant soulager le 
malade des inconvéniens de la rétention des matières fécales 
etrdes vents dans le rectum , en plaçant dans l’anus une grosse 
sonde de gomme élastique par laquelle les gaz s’échappent , et 
qui sert à pousser quelques injections dans le rectum. Mais 
quelques soins que l’on prenne, la cystite et l’inflammation du 
tissu cellulaire se développent presque toujours avec une in- 
tensité telle que les malades succombent ; et, dans les cas où ces 
accidens se calment, il arrive quelquefois que la plaie , dilatée 
par l'effet de l’appareil de compression , ne peut plus revenir 
complètement sur elle-même , et reste fistuleuse. 

La piqûre du rectum est un accident désagréable, mais qui 
n’entraine aucun danger pour la vie du malade. Il a lieu ordi- 


hairement dans le moment où le bistouri , après avoir piqué la 
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portion membraneuse de lurèthre, est plongé dans la canne- 
lure du cathéter pour agrandir lincision ; il résulte de ce que 
l’opérateur , relevant trop le manche de l'instrument , éloigne 
la pointe de la cannelure du cathéter, et la plonge directement 


sur. l'intestin. Indiquer la,cause de cet accident, c’est indiquer 


ce qu'il faut faire pour le prévenir. On a quelquefois aussi: 


blessé le rectum dans le second temps de lopeération, en in- 
cisant le col de la vessie; cela a tenu, ou à ce que l’on a dirigé 
l'instrument trop en dedans, ou à ce que le rectum fort dilaté se 


relevait sur les côtés. On évite de blesser l'intestin , dans le pre- 


mier cas, en donnant à l’incision l’obliquité convenable, et, 


dans le second, en portant dans l’anus un doigt avec lequel 
on détourne et on range en quelque sorte l'intestin de côté. 
Quoi qu'il en soit, les suites de cette lésion sont une fistule 
établissant une communication entre le rectum et l’urèthre, 
communication par effet de laquelle le malade rend des gaz et 
de temps à autre des matières stercorales par la verge , et de 
l'urine par le rectum. Quand on s'aperçoit de cet accident , soit 
au moment même où il vient d'arriver, soit, après , il faut 
sans hésiter fendre toutes les parties comprises’entre la plaie 
du rectum et celle du périnée ; on panse ensuite comme quand 
il s’agit de la fistule à l’anus; sur la fin de la cure on met une sonde 
à demeure dans l’urèthre. Ce moyen a toujours réussi à Desault.. 

La lésion du péritoine est un accident particulier à la taille 
hypogastrique. On a prétendu que la taille recto-vésicale y 
exposait ; mais, dans le seul cas où on l’a observée à la suite. de 
l'opération , elle a évidemment tenu au procédé viciéux suivi 


par Popérateur. Plus de cent opérations faites. en suivant les 
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procédés indiqués plus haut, et sans que le péritoine ait été, 


ouvert, répondent suffisamment aux personnes qui pensent que 
la taille recto-vésicale expose à la lésion de cette membrane. 
Cette lésion est un accident grave, puisqu'elle peut être suivie 
d’une péritonite mortelle ; cependant elle n’a pas toujours des 


suites aussi fâcheuses, parce qu’elle n’est pas toujourssuivie de 
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l’épanchement de l’urine dans la cavité séreuse, la disposition 
de Ja plaie qui résulte de la taille hypogastrique étant telle, que 
urine trouve plus de facilité à s’écouler au dehors qu’à remon- 
ter pour passer par l’ouverture faite au péritoine , qui se trouve 
toujours à son angle supérieur. Mais le plus souvent cet épan- 
chement de l'urine à lieu, et alors il survient une péritonite 
promptement et nécessairement mortelle. I1 faut donc, lors- 
qu'on a eu le malheur d’ouvrir le péritoine en faisant la taille 
hypogastrique , ou lorsque, comme cela arrive quelquefois , il 
s’est lui-même déchiré sous les doigts de l’aide chargé de le 
soutenir, chercher à fermer sur-le- champ la communication 
établie entre la plaie et la cavité abdominale. On a conseillé de 
pratiquer alors un point de suture , et nous pensons que ce 
moyen est le plus sûr que l’on puisse employer. On concoit que, 
si le péritoine venait à être ouvert dans la taille recto-vésicale , 
rien ne pouvait empêcher l’urine et les matières fécales de 
s’épancher dans sa cavité, et d'y déterminer une inflammation 
irès-promptement mortelle. 


La perforation de la paroi postérieure de La vessie est un 
accident très-rare. On la vue quelquefois résulter de Pimpulsion 
trop forte donnée par Popérateur à l'instrument destiné à in- 
ciser le col de ja vessie dans la taille de Cheselden , et dans le 
procédé d’Hawkins ; il pourrait avoir lieu dans toutes les tailles 
où l’on fait parvenir un instrument aisu dans la cavité du ré- 
servoir urinaire. Il a été quelquefois lé résultat du procédé de 
frère Côme... et dépendait alors de ce que le lithotome caché 
étant introduit trop profondément, la pointe de la lame rencon- 
trait, quand on l’ôouvrait, la paroi postérieure de la vessie et la 
divisait, Pour éviter cet accident qui est toujours suivi d'un épan- 
chement urineux mortel dans la cavité du péritoine, il suffit, en 
pratiquant les procédés de Cheselden et d'Hawkins , de modérer 
Pimpulsion que lon donne à l'instrument pour le faire parvenir 
dans la vessie, et, en pratiquant celui de frère Côme, de se servir 


d’un litlhiotome dont la lame soit boutounée à son extréinité. 
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La déchirure de la vessie est un accident rare, qui ne peut 
survenir que quand on saisit avec la tenette les parois de l’or- 
sane en même temps que le calcul, ou lorsqu'on rencontre une 
pierre adhérente. Cette déchirure est fort grave , soit qu’elle ait 
lieu dans un point où la vessie ne corresponde qu’à du tissu cel- 
lulaire, soit qu’elle fasse communiquer la cavité de l’organe 
avec le péritoine , parce qu’il en résulte, ou une infiltration 
urineuse dans le tissu cellulaire, ou un épanchement dans le 
péritoine , qui déterminent nécessairement la mort du sujet. Il 
est donc fort important, afin d'opérer l’extraction du calcul, 
de faire exécuter à la pince quelques mouvemens, qui assurent 
que la vessie n’a point été prise en même temps. 

Avoir évité les accidens primitifs, c’est s’être mis à l’abri de 
plusieurs des accidens consécutifs dont il nous reste à parler : 
cependant plusieurs d’entre eux peuvent survenir à la suite des 
opérations les mieux faites et les plus heureuses en apparence. 
Les plus communs de ces accidens, ceux qui font périr le plus 
srand nombre des sujets après l’opération de la taille, sont, 
la cystite, la péritonite , et l’inflammation du tissu cellulaire au 
bassin. 

La cystite est la plus fréquente de ces affections; c’est elle 
qui entraîne les deux autres quand elles ne sont pas produites 
par une cause directe. Elle est surtout à craindre quand la 
vessie était déjà enflammée au moment de l'opération, ou 
quand, lors même qu’elle était saine, cette opération a été 
longue et laborieuse. C’est ainsi qu’on la voit survenir lorsque, 
la pierre étant volumineuse ou la plaie trop petite , l'extraction 
en a été pénible et difhcile ; lorsque, la surface du calcul étant 
inégale , ses aspérités ont contus, froissé ou déchiré la mem- 
brane muqueuse du col de la vessie ; lorsque, le corps étranger 
ayant échappé où s'étant brisé, il a fallu introduire l’instrument 
plusieurs fois. On reconnaît l'invasion de la cystite à la douleur 
et à la tension hypogastrique , à l'accélération du pouls, et aux 


symptômes qui ont été indiqués à l’occasion de la phlegmasie 
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de la vessie. Elle suit toujours une marche aiguë, et se propage 
non-seulement au péritoine et au tissu cellulaire ambiant, mais - 
encore aux reins ; ce qu’on reconnaît aux symptômes propres à 
la néphrite. 

L’inflammation du tissu cellulaire du bassin ne reconnaît 
pas seulement pour cause celle de la vessie , elle est souvent le 
résultat du tamponnement nécessité par une hémorrhagie, ou 
celui d’une infiltration d’urine dans le tissu cellulaire. Ce dernier 
accident a lieu quelquefois à la suite des tailles sous-pubiennes, 
mais 1l est beaucoup plus fréquent à la suite de la taille hypo- 
gastrique. Dans le premier cas, l’infiltration provient le plus 
souvent de ce que l’ouverture extérieure du trajet de da plaie 
est moins grande que celle du col de la vessie, ou de ce que 
le trajet présente quelque point plus déclive que les autres ; 
elle peut aussi provenir, dans les tailles qui coupent la prostate 
sur les côtés, ou de ce que l’incision de ce corps glandiforme , 
primitivement trop étendue, a dépassé ses limites, divisé par 
conséquent l’aponévrose pelvienne , et fait communiquer la plaie 
avec le tissu cellulaire sous-péritonéal , ou de ce que cette in- 
cision étant primitivement trop petite , le col de la vessie et la 
prostate se sont déchirés au loin, lors du passage d’une pierre 
volumineuse; ainsi elle peut être le résultat de deux circonstances 
les plus opposées. Elle peut survenir également après la taille 
recto-vésicale , lorsque , dans une manœuvre vicieuse on a dé- 
collé le rectum du bas-fond dela vessie, en arrière de l’incision, 
Enfin une circonstance qui la favorise est la longueur très-grande 
du trajet de la plaie. Elle se fait presque nécessairement après 
la taille hypogastrique, lorsqu’on a décollé la paroi antérieure 
de la vessie ; elle survient souvent encore lors même que ce dé— 
collement n’a pas eu lieu. Toutefois, nous devons ajouter que 
_ cette infiltration n’est pas constante, même quand la plupart des 
circonstances qui doivent la favoriser existent , et qu’elle sur- 
vient quelquefois lorsque la plaie paraît le mieux disposée pour 
la prévenir. On concoit aisément que les dispositions individuelles 
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par suite desquelles le ussu cellulaire est plus ou mois per— 
méable, que les qualités plus où moins irritantes de l'urine, 
qu’un retard apporté dans les premières expulsions, et pendant 
lequel le tissu cellulaire s’enflamme et se condense, peuvent 
faire varier beaucoup les résultats de l’opération sous le rapport 
qui nous occupe. | 

Lorsque l’inflammation du tissu cellulaire du bassin est le 
résultat de la fatigue qu’ont éprouvé les parties pendant une 
opération laborieuse, ce n’est pas seulement à la région hypo- 
gastrique que le sujet éprouve de la tension et de la douleur, 
c’est aussi et principalement dans la région iliaque et dans la 
profondeur du bassin ; le pouls s’élève et prend les caractères 
qu'il revêt dans les inflammations du tissu cellulaire. Souvent 
cette inflammation est si aiguë qu’elle fait périr les sujets dans 
les vingt-quatre heures qui suivent l'opération. D’autres fois 1ls 
y résistent , mais elle se termine par suppuration. Gelle-ci est 
annoncée par les symptômes ordinaires: au bout de douze ou 
quinze jours, l’abcès se fait jour par la plaie, et les malades se 
trouvent d’abord soulagés ; mais les symptômes persistent, et 
comme les parois du foyer ne sauraient se rapprocher, les ma- 
lades succombent dans l’espace de quelques semaines à l’épui- 
sement inséparable d’une longue et abondante suppuration. 
Lorsque cette inflammation est le résultat du tamponnement, 
elle réste circonscrite dans les environs du trajet de la plaie; 
mais elle n’en est pas moins violente , de même que la cystite et 
linflammation du rectum qui l’accompagnent; et lorsque les 
sujets y succombent, ce qui est le cas le plus commun, ils péris- 
sent ordinairement avant que la suppuration ait eu le temps de 
s'établir, 

L’infiltration de l'urine n’est pas toujours un accident aussi 
redoutable qu’il semblerait au prémier coup d'œil. Quelque- 
fois, en effet, par cela même que Le liquide est fort irritant ; et 
que du reste la plus grande partie passe toujours par la plaie, 
le tissu cellulaire s’enflamme rapidement, et acquiert une 
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densité qui arrête les progrès de infiltration. Dans ce cas, 
quoiqu’elle puisse encore s'étendre au loin, comme par exem-— 
ple, jusqu'aux bourses, et que l’inflammation soit violente, 
cependant il ne se forme qu’un abcès circonscrit, une espèce de 
fusée sur le trajet formé par l’urine, et le malade peut guérir. 
Mais, quand l’infiltration est large et diffuse, il survient tous les 
accidens qui résultent de la crevasse de l’'urèthre et des dé- 
pôts urineux, et ces accidens, joints à ceux de la cystite qui 
les accompagne ordinairement, ne tardent pas à faire périr les 
malades. , | | 

Il est donc dela plus haute importance de prévenir les inflam- 
mations du tissu cellulaire du bassin, ainsi que celle de la 
vessie. Un des meilleurs moyens consiste en une saignée du bras 
pratiquée deux heures après l'opération, et que l’on renou- 
velle en proportion de Ja longueur de celle-ci ,; des difficultés 
qu’elle à présentées , des douleurs qu’en a éprouvées le malade, 
et de l'élévation du pouls, ete. Des applications de sangsues 
aux fosses iliaques , à l’hypogastre, au périnée; des bains, en 
un mot toute la série des moyens du résime antiphlogistique 
devront être employés avec énergie pour prévenir un sembla- 
ble accident ; car une fois que linflammation est établie ,ilest 
extrèmement diflicile de lempêcher de se terminer par la sup- 
puration , et alors le malade est presque infailliblement perdu. 
Quant aux infiltrations urineuses , elles doivent être traitées 
comme 1l a été exposé en parlant des abcès urineux. Mais ici le 
traitement à beaucoup moins d’eflicacité, non-seulement à cause 
de l’inflammation de la vessie et des autres conditions défavora; 
bles dans lesquelles l'opération a jeté le malade, mais surtout 
parce que dans’ certains cas l’infiltration se fait au-dessus de 
l’aponévrose pelvienne ; immédiatement au-dessous du péri- 
toine , dans le’ tissu cellulaire sous-péritonéal , qui s’enflamme ! 
et transmet son inflammation à la membrane séreuse , tandis 
que, dansles dépôts urineux ordinaires, l’infiltration se fait, soit 
entre l’aponévrose pelvienne , qui les borne, et l’aponévrose 
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moyenne du périnée , soit entre celle-ci et l’aponévrose infé- 
rieure. 

La péritonite est le plus souvent un accident médiat de l’opé- 
ration de la taille. C’est en effet le plus ordinairement parceque 
la vessie et le tissu cellulaire s’enflamment que la membrane sé— 
reuse s’enflamme elle-même. Ceci arrive surtout pour les tailles 
sous-pubiennes, qui se font loin du péritoine, et n’exposent 
point à le blesser. Il n’en est pas de même de la taille hypogas- 
trique dans laquelle le péritoine , lors même qu’il n’est pas ou- 
vert, estioujours plus ou moins froissé par les doigts, et dans 
tous les cas fort rapproché du foyer de l’inflammation. Aussi 
est-il incontestable qu’il est plus exposé à s’enflammer directe- 
ment à la suite de cette opération qu'après les autres. Quoi qu’il 
en soit, on prévient cette inflammation par les moyens connus, 
auxquels on ajoute des fomentations sur l’abdomen. Si elle vient 
à se déclarer , on la combat avec énergie, comme quand elle est 
simple. Nous avons déjà dit que la péritonite qui dépendrait de 
l’épanchement de l’urine et des matières fécales serait incurable 
et promptement mortelle. 

L’infiltration des bourses n’est pas toujours produite par l’u- 
rine. Elle survient très-souvent, au contraire, à la suite des 
tailles sous-périnéales , quand on n’a pas le soin de tenir les 
bourses relevées, parce qu’alors l’irritation de la plaie se pro- 
page plus facilement au tissu cellulaire séreux de ces parties. 
Elle se termine quelquefois par des abcès. On évite facilement 
cet accident en tenant Le scrotum relevé au moyen d’un trousse- 
dourse. 

Il résulte, de ce que nous avons dit des accidens consécutifs de 
l'opération de la taille et de leur gravité, que l’on ne saurait 
prendre trop de précautions pour les éviter, et qu'il ne suffit 
pas de remettre le malade dans son lit, et de le soumettre à l’in- 
fluence de la diète, du repos et des boissons délayantes. Il faut 
encore recouvrir le ventre de fomentations émollientes, que 


l’on renouvelle avec soin ; pratiquer , règle générale, une sai- 
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gnée, deux heures après l'opération ; maintenir les bourses re- 
levées, et pour peu qu’il survienne des prodromes d’inflammea- 
uon dans le tissu cellulaire du péritoine ou de la vessie, réité- 
rer largement Îles évacuations sanguines , plonger les malades 
dans le bain ; en un mot, attaquer l’inflammation avec la plus 
grande énergie, parce qu'il est plus facile encore de la. préve- 
nir,ou de la faire cesser à son début, que de la combattre ‘quand 
elle est établie. 

L'opération de la taille peut être suivie d’autres accidens 
beaucoup plus éloignés, et moins dangereux que ceux dont nous 
avons parlé jusqu'ici. 

Quelquefois la plaie reste Jistuleuse. Cet accident peut résul- 
ter de toutes les manières de tailler ; on l’observe après la taille 
sous-pubienne comme après les autres, mais la taille recto=-vési- 
cale est celle qui y expose le plus directement , lorsque l’on a 
fendu le rectum dans une trop grande étendue. Plusieurs cir— 
constances concourent à sa production. Il survient souvent, par 
exemple, après le tamponnement des plaies; mais la cause à 
laquelle il doit être le plus ordinairement attribué , est la mai 
greur du sujet, soit que cette maisreur dépende deslongues souf= 
frances du malade, soit qu’elle dépende du traitement sévère 
auquel on à été obligé de le soumettre après l'opération pour 
combattre ou prévenir des accidens inflammatoires graves, soit 
enfin qu’elle tienne à la constitution du malade; et, dans ce der- 
nier cas, elle est presque toujours incurable. Dès qw’on s'aperçoit 
que le trajet de la plaie a de la tendance à s'organiser én fistule , 
il faut placer une sonde dans l’urèthre et toucher fréquemment 
et profondément ce trajet avec le nitrate d'argent. Ce traitement, 
convenable dans tous les cas, est surtout indiqué après la taille 
recto-vésicale. Pour pratiquer dans ce cas la cautérisation , on 
fait mettre le malade sur le bord de son lit, on place dans l’anus 
un speculum quimet toute la plaic à découvert ,et Pon passe le 
nitrate d'argent dans toute la profondeur de la solution de con 
tinuité. Quelquefois'aussi on guérit les fistules en plaçant dans 
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le trajet une mèche de linge sec que Fon renouvelle tous les 


jours ; au bout de quelque temps les bords de la fistule sont 
rouges , gonflés , douloureux, et disposés à se mettre immé— 


diatement en contact : on supprime alors la mèche, et la réunion 


s'opère. Mais; quel que soi 
il est difficile qu’il réussisse quand le sujet est devenu maigre. 
IL vaut souvent mieux alors abandonner la fistule à elle-même, 
e de reprendre ses travaux et son genre 


t celui de ces moyens qu'on emploie, 


et permettre au malad 
de vie habituels; et l’on voit souvent des fistules réputées in- 


curables se guérir spontanément par le retour des forces et 
de l’'embonpoint. Au reste, ces fistules sont pour la plupart 
peu incommodes ; celles qui résultent de la taille recto-vésicale, 
quand cette taille a été bien faite, se réduisent au point de 
fournir cinq ou six gouttes d'urine qui tombent l'une après 
l'autre par l'anus, chaque fois que le malade urine. Nous n’en 
avons pas encore vu qui laissassent passer les vents et les ma- 
tières fécales par Vurèthre; nous ne parlons pas ici des fis- 
tules qui succèdent à Ja blessure du rectum pendant la taille 
latéralisée, parce que nous avons déjà fait connaître quels en 
sont les résultats et le traitement. 

L’incontinence d'urine est quelquefois aussi la suite de: 
l'opération de la taille. Elle dépend de la distension éprouvée : 
par le col de la vessie , lorsque, n'ayant pas été assez largement 
incisé, son tissu a Été allongé au point de perdre son ressort. 
C’était un accident très-commun à la suite du grand appa-- 
reil ; aujourd'hui il l'est beaucoup moins. Il ne réclame pas: 
d'autre traitement que celui qui est indiqué contre le relâche-- 
ment simple de cette partie. | 

L'impuissance à été aussi quelquefois la suite de la cysto—- 
tomie ; on a cru qu’elle dépendait de la section des conduitss 
éjaculateurs ; mais Fun de ces conduits est souvent coupé dans: 
Ja taille latéralisée , et plus souvent encore dans la taille recto—- 
vésicale par le col de la vessie, et l'expérience a prouvé que: 


l'impuissance n'est pas la suité ordinaire de cette section. Geti 
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accident est, au reste, devenu beaucoup moins fréquent de 
nos jours ; il l’était au contraire beaucoup plus quand on em- 
ployait la méthode de Celse ou le grand appareil ; il dépendait 
ordinairement ou de Îa section des vésicules séminales, ou de la 
désorganisation des conduits éjaculateurs pendant la distension 
énorme à laquelle on soumettait les parties dans la pratique 
du grand appareil, soit avant, soit pendant l'extraction ; cet 
accident est incurable. 

Il résulte de ce que nous avons dit des accidens qui succèdent 
à l'opération de la taille , que les plus graves, ceux qui com— 
promettent la vie des malades, sont , l'hémorrhagie qui provient 
de la section de vaisseaux volumineux , la cystite , l’inflamma- 
tion du tissu cellulaire du bassin et celle du péritoine , qui sont 
ordinairement en raison des violences que les parties ont éprou- 
vées pendant les efforts de l'extraction , et linfiltration des uri- 
nes , qui dépend le plus souvent de la mauvaise direction du 
trajet de la plaie et de sa longueur. La méthode opératoire qui 
n’exposera point à blesser de vaisseaux importans , qui parvien- 
dra à la vessie par la voie la plus courte et la plus directe, qui 
ouvrira au calcul et à l'urine la voie la plus large et la plus fa- 
cile , sera celle qui réunira les conditions les plus favorables. 
Un examen rapide et comparatif de chacune des méthodes 
dont nous avons parlé nous conduira à reconnaître, autant qu'il 
est possible dans l’état actuel de la science, quelle est celle qui, 
sous ce triple rapport » Mérite d’être préférée. 

La méthode du petit appareil, telle que l’a décrite Celse , est 
aujourd’hui entièrement rejetée de la pratique , non-seulément 
parce qu’elle n’est praticable que sur les enfans, mais encore 
parce que l’instrument, sans autre guide que la pierre, parve- 
nait à la vessie, tantôt par son col , tantôt au-dessus , en cou- 
pant les vésicules séminales et quelquefois le rectum ; d’où ré- 
sultaient des fistules urinaires, l'impuissance , des hémorrha- 
gies, etc. 

La méthode de Jean de’ Romani est aussi complètement 

( 37. 
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abandonnée , parce que la distension qu’éprouvait le col de fa 
vessie laissait dans cette partie une faiblesse d’où résultait pres- 
que toujours l'incontinence d’urine ; parce que le froissement 
éprouvé par les conduits éjaculateurs oceasionait fréquemment 
l'impuissance ; mais surtout parce que l’étroitesse du trajet de 
la plaie, exposant toutes les parties qui le composaient à être 
violemment distendues, contuses et déchirées, soit par les di- 
latateurs, soit par le calcul lui-même , il en résultait souvent 
une inflammation vive du tissu cellulaire du bassin , de la vessie 
et du péritoine, laquelle était encore aggravée par l’infiltration 
du sang et de l’urine dans le tissu cellulaire ambiant et dans 
celui du scrotum , infiltration singulièrement favorisée par la 
situation peu déclive de la plaie extérieure et par son siége près 
des bourses. Nous ajoutons que le grand appareil ne se prati- 
quant pas sur la ligne médiane, parce que l’on croyait la lésion 
du raphé dangereuse , mais bien sur le côté de cette ligne , et 
intéressant le bulbe , dans lequel se rend une grosse artère, il 
devait être souvent suivi d’hémorrhagie externe ou interne. 
La taille latérale n’a jamais été pratiquée que par Foubert et 
par Thomas. Intéressant presque nécessairement les grosses ar- 
tères du périnée , et faisant une plaie disposée de telle sorte que 
son ouverture extérieure était placée au même niveau ou à peu 
près que l’interne , elle exposait à la fois aux hémorrhagies et 
aux infiltrations urineuses. ‘ 
La taille latéralisée est presque la seule qui soit adoptée au— 
jourd’hui comme méthode générale , soit qu'on la pratique par 
le procédé de Cheselden, ce qui est rare, soit qu’on la prauque 
par celui d'Hawkins, très-répandu en Angleterre et en Allema- : 
gne , soit qu’on la pratique par celui de frère Côme plus généra- 
lement adopté en France. Gette méthode a en effet snr les précé- - 
dentes de très-grands avantages. La plaie qui’en résulte, oblique : 
en bas et pluslarge vers le périnée que vers la vessie, est plus favo-. 
rablement disposée pour écoulement du sang et de l'urine, , 


etelle se prête beaucoup plus difficilement aux infiltrations ; elle 
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ouvre aussi à l'extraction des calculs une voie plus large, ac- 
compagnée de moins de difficultés, et produisant moins de 
contusions et de déchirures dans les parties. Mais elle est sou- 
vent suivie d'hémorrhagie, et par conséquent de la nécessité 
de tamponner la plaie ; or, nous avons vu quels inconvéniens: 
graves résultent de cette nécessité. En vain renferme-t-on les 
incisions dans les limites qui ont été indiquées, comme la 
distribution des vaisseaux est extrêmement variabie ; il en résulte 
que rien ne peut mettre sûrément à l'abri de leur lésion. Les pro- 
cédés n’y font rien, c’est la route, c'est-à-dire , C'est la méthode 
qui est mauvaise. Ainsi, malgré l'attention la plus’ scrupuleuse 
pour ne pas se rapprocher du trajet normal des artères du périnée, 
on les divise si souvent , que les cas dans lesquels on est obligé de: 
recourir au tamponnement sont presque aussi nombreux que ceux 
où l’écoulement du sang est assez modéré pour qu'il soit inutile 
d'y recourir. L’hémorrhagie qui survient si fréquemment après 
l'opération de la taille latéralisée est la cause de la mort du plus 
grand nombre de sujets qui succombent ; mais cet accident n’est 
pas le seul. Nous avons vu qu'on ne peut pas faire sur le côté de la 
prostale une incision de plus de douze à quinze lignes , sans s’ex- 
poser à couper l'aponévrose supérieure du périnée et à provoquer 
une infiltration d'urine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il 
en résulte que les pierres peu volumineuses sont les seules : qui 
peuvent être extraites sans opérer de distension dans la plaie. Tou- 
tes celles qui sont d’un volume moyen, ou, äsplus forte raison , 
d’un volume considérable, ne peuvent être retirées qu'avec des 
efforts proportionnés à ce volume et à la rigidité des parties. En 
général, on les extrait : mais alors la vessie est contuse, la prostate 
est froissée ou déchirée , et l’inflammation de ces parties , quelque: 
fois même l'infiltration urineuse, sont le résultat des difficultés 
qu'a présentées l'extraction. Nous devons dire cependant que ces 
accidens sont rares chez les enfans , parce que le col de la vessie 
et la prostate plus extensibles cèdent facilement, et que les vais- 


sceaux plus contractiles se resserrent assez sur eux-mêmes pour 


/ 
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qu'une hémorrhagie dangereuse ne soit pas le résultat de leur 
section ; mais si les sujets de cet âge guérissent presque tous de 
l'opération de la taille par l'appareil latéral, les adultes en éprou- 
vent au contraire presque toujours les accidens graves que nous 
avons signalés. On a calculé qu'environ un cinquième des indivi- 
dus opérés par cette méthode périt des suites de l'opération. Nous 
occupant depuis quelque temps de faire un relevé de ces malades . 
nous avons déjà de fortes raisons de croire que la mortalité est en- 
core plus forte. Mais en admettant cette proportion comme prou- 
vée ; si l’on fait attention que les enfans guérissent presque tous , 
et que la plus grande partie des calculs est fournie par eux, 6n 
se convaincra que, pour les adultes, cette opération est une des 
plus meurtrières. 

La taille par le haut appareil, pratiquée sur la ligne médiane. 
et permettant d'ouvrir une large voie au calcul, n’expose ni à l'hé- 
morrhagie, nià la contusion , non plus qu’à la déchirure du trajet 
de la plaie ; mais il est très-facile de décoller la vessie du pubis ; 
et, lors même que cet accident n’a pas lieu, la plaie externe se 
trouvant plus haut que celle de la vessie, et rien ne pouvant em- 
pêcher l'urine d'y passer, il en résulte que les infiltrations de ce 
liquide dans le tissu cellulaire du bassin sont plus fréquentes. La 
proximité du péritoine rend aussi les inflammations beaucoup plus 
à craindre. Enfin , l'opération offre dans quelques cas de grandes 
difficultés: La contraction: spasmodique des deux muscles droits 
est quelquefois telle , qu'elle rapproche les deux lèvres de la plaie 
comme les deux bords d’une boutonnière dont on tire les angles 
en sens inverse , ét que l'on.est obligé de les inciser en travers , soit 
pour continuer l'incision des parties, soit pour pouvoir extraire le 
calcul , à la sortie duquel le rapprochement des bords de ces mus- 
cles oppose des obstacles insurmontables. Un autre genre de diffi- 
cultés résulte de l'embonpoint de certains sujets. Cet embonpoint 
rend la ligne blanche plus difficile à trouver ; il conduit quelque- 
fois l'instrument tranchant sur le corps des muscles , et, dans tous 


les cas, il donne à la plaie une profondeur telle que l'écoulement 
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de l'urive est ensuite fort difficile. Aussi Les résultats de cette opé- 
ration , calculés par frère Côme , qui l’a employée pendant quel- 
que temps comme méthode générale, n'ont-ils pas été plus satis- 
faisans que ceux de l'appareil latéral. : 

Il était done important de trouver, pour les adultes, une mé- 
thode opératoire qui les exposât à moins de dangers. Ce sont ces 

considérations qui nous ont engagés à proposer la taille recto- -vési- 
cale. Les avantages de cette méthode sont incontestables ; elle est 
plus simple , plus facile et plus prompte dans son exécution que 
toutes les autres. Elle arrive au but aussi par la voie la plus courte, 
et par le point qui correspond au plus grand écartement des os 
du bassin ; et , comme l’abaissement de la paroi antérieure du rec- 
tuüm ajoute faci lement à la plaie toute la largeur de cet intestin ; 
_iken résulte que les calculs volumineux trouvent un passage fa- 
cile; elle n’expose point aux hémorrhagies , ni à la contusion du 
trajet de la plaie, ni aux infiltrations urineuses ; mais elle a plus 
que les autres l'inconvénient d'exposer à de petites fistules uréthro- 
rectales. Il résulte de là qu'elle ne doit être préférée aux autres 
manières de tailler que pour les adultes , pique les enfans gué- 
rissent bien de celle-ci, qui ne les expose point à des fistules. 

La taille bilatérale a des ayantages marqués sur la. taille latéra- 
lisée, On peut ineiser beaucoup plus largement, en la suivant , le 
col de la vessie et la prostate , sans crainte de déj ser sur les côtés 
les limites de cette glande. On s'approche aussi moins des vais- 
seaux, puisqu'une incision de dix-huit lignes, par exemple, ne 


s’écarte de la ligne médiane que de neuf lignes de chaque côté : . 
s large-voie à l'extraction du calcul. Elle 4. 


ellé ouvre aussi une plu 
sur la méthode recto-vésicale, l'avantage de ne point exposer à des 


_ fistules ; mais plus que-cette dernière elle expose à l'hémorr hagie, 


par fs seul, qu'elle :s’écarte, de la ligne médiane ; $ elle se prête. 


aussi moins à l'extraction de très-gros dalculs. Les essais de cette 


néthode ont été en général heureux : mais, comme beaucoup ont 
été faits sur des enfans, on doit attendre un plus g orand nombre 


de faits pour la comparer avec la taille recto-vésicale. 


- 
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A l'exception de la taille hypogastrique , aucun des procédés 

opér atoires que nous venons de décrire n’est applicable chez les 
femmes à l'extraction de la pierre. Le peu d'épaisseur des parties 
qui séparent chez elles le col de la vessie de l'extérieur , l'applica- 
tion exacte du bas-fond de cet organe et de l’urèthre au vagin , 
dont il n'est pas séparé, comme chez l’homme, par la prostate et 
| par lés vésicules séminales, rendent beaucoup plus courtes les 
voies par lesquelles on peut atteindre le réservoir de l'urine par le 
périnée. On a essayé d’y arriver par la partie la plus inférieure de 
la région antérieure de l’organe immédiatement au-dessus de son 
col , par son col, et par son bas-fond. 

Celse est l'auteur de la première méthode. Elle a été reproduite 
dernièrement par M. Lisfrane. Voici le procédé qu’il conseille, La 
‘malade étant placée comme pour toutes les opérations qui se pra- 
üquent sur ces parties, on introduit dans l'urèthre un cathéter . 
dont on dirige la plaque en bas, et qu'on fait tirer vers l'anus. 
afin d'agrandir l'espace qui sépare l'urèthre de l'arcade du pubis ; 

on écar te les petites lèvres ; et on fait avec un bistouri , tenu de 
la main dr oite, une incision courbe concentrique à Pas ‘cadé pu 
bienne, et qui sépare l’urèthre de cette arcade: les parties pro- 
_fondes sont incisées dansla même direction ; et, quand on est arrivé 
à un pouce de profondeur , on sent le corps de la vessie , que l’on 
incise , soit en long, soit en travers ; sur la cannelure du cathéter. 
Cette méthode présente plusieurs inconvéniens graves qui doivent 
la faire rejeter. Elle ouvre la vessie précisément dans le moindre 
écartemént du pubis , € par conséquent elle ne saurait offrir 
une voie suffisante à l'extraction de calculs d’un volume même 
médiocre ; ce ne serait qu avec des efforts considérables, et en dé- 
chirant , ou au moins en con tondant fortement:les parties, et par 
conséquent en occasionant des inflammatiôns graves et des infil- 
trations urinaires , que l’on pourrait parvenir à les amener au 
dehors. Enfin lPespèce de bride étroite laissée entre l’orifice de ta 
vessie et l’incision, se romprait nécessairement lors de l'extraction de 


la pierre, d'où résulteraient probablement Paffaiblissement du 


CAECULS VÉSICAUX. 585 


col de la vessie et l’incontinence d'urine que cette méthode est 
principalement destinée à éviter. 

Il faut donc en revenir aux méthodes plus récemment imagi- 
nées. On à commencé par inciser le col de la vessie en bas et en 
dehors comme chez l’homme dans la taille latéralisée. Pour cela , 
on introduisait , soit une sonde cannelée, dont on dirigeait la can- 
nelure en bas et à gauche, et sur laquelle on conduisait ensuite 
un bistouri en ménageant la partie antérieure de l'urèthre, soit 
un bistouri boutonné ou un lithotome caché de frère Côme, dont 
on tournait ensuite le tranchant en bas et de côté, et avec lequel 
on incisait en même temps le col de la vessie et l’urèthre dans 
toute sa longueur ; mais cette méthode exposait à des hémorrha- 

gies graves et à la blessure du vagin. 

Louis et Flurent ont incisé l’urèthre et le col dé la vessie des 
deux côtés, comme on le fait dans la taille bilatérale de l’homme. 
Le premier éngageait d’abord dans l’urèthre une gaîne étroite à 
son extrémité, plus large en arrière, et ouverte sur les côtés ; 
dans cette gaîne il faïsait glisser une lame plus large qu'elle, qui la 
débordait latéralement , et incisait d’un seul coup les parties des 
deux côtés. Flurent se servait d’un lithotome double, mais droit. 
Cette méthode, en coupant les deux côtés du col de la vessie, qui 
chez les femmes n’est pomt soutenu par la prostate, exposait à 
Vincontinence d'urine et a été abandonnée. 

Un procédé beaucoup plus simple, est celui de M. Dubois, qui 
consiste à introduire par l'urèthre, jusque dans le col de la ves- 
“sie, soit un bistouri boutonné , soit un lithotome caché, dont on 
tourne Le tranchant en haut , et avec lequel on incise vers la sym- 
physe du pubis lurèthre et le col vésical. Cette simple incision 
suffit pour permettre au doigt d'arriver facilement dans la cavité 
urinaire , en abaissant la paroi inférieure de l’urèthre, et pour per- 
mettre d'introduire avec facilité sur le doigt un gorgeret, puis les 
tenettes , avec lesquelles il est facile d'extraire des calculs assez vo- 
fumineux. 


Mais toutes les méthodes opératoires, pratiquées sur Le col de ta 
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vessie chez les femmes, ont l'inconvénient de les laisser fréquem- 
ment atteintes d’incontinence d'urine. l 
Des observations citées par Rousset et par Fabrice de Eliiden, 
avaient déjà prouvé qu’on pouvait retirer les calculs par le bas- 
fond de la vessie, en incisant le vagin. Méry avait proposé ‘cette 
méthode; M. Dupuytren en avait fait sentir les avantages ; mais ce 
n’est que depuis quelques années qu'elle a été exécutée régulière- 
ment par M. Gooch , Clémot, Flauber, et par d’autres. Fabrice 
de Hildên voulait que l'on portât dans la vessie une pétite eurette 
avec laquelle on abaisserait le calcul pour lui faire faire saillie à 
travers la paroi du vagin, qui aurait dû être incisée sur lui. Méry 
avait proposé un procédé plus rationnel , qui consistait à intro- 
duire dans l’urèthre une sonde cannelée, dont la rainure,. diri- 
gée en bas, et abaissée sur la cloison vésico-vaginale, par un mour 
vement d’élévation imprimé à la plaque de l'instrument , aurait en- 
suite servi de guide au bistouri, qui, après avoir piqué la cloison 
en arrière du col de la vessie, l'aurait ensuite divisée dans l'éten- 
due convenable, en glissant sur la cannelure de la sonde. Le pro- 
cédé le meilleur est celui qu’a suivi M. Clémot : comme Méry, ül 
introduit une sonde dffinelée dans la vessie, étildirige en bas la 
cannelure de cette sonde ; mais il place dans le vagin un gorgeret 
de bois, sur lequel l'extrémité de la sonde, fortement abaissée, 
vient appuyer à travers là ‘paroi vésico-vaginale ; il'est'alors-facile 
d'inciser, dans toute l'étendue convenable; cette ‘paroï sur la 
sonde. Cette opération a réussi , et n’a point été suivie de fistules ; 
cependant nous avouons que le peu d'épaisseur de la cloison vési- 
co-vaginale ne nous rassüre pas entièrement à cét égard.sSi des 
expériences plus nombreuses prouvent que cette méthode est 
exempte de cet inconvénient, elle sera infiniment préférable à 
toutes les autres, puisqu'elle permettra d'extraire les plus gros 
calculs avec facilité, qu’elle n’exposera pas, comme celles qui atta- 
quent le col de la vessie, à l'incontinence d'urine ; et qu’elle n'aura 


pas à beaucoup près les dangers de la taille hypogastrique. 
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Des corps étrangers dans lurèthre 


Des sondes ou des bougies introduites dans l’urèthre, pour re- 
médier aux rétrécissemens dont il est affecté, peuvent s'y briser 
et y laisser des fragmens plus ou moins longs. On a vu aussi assez 
souvent des corps de forme et de nature diverses, poussés dans le 
canal pendant les accès d'un délire lascif, ou par une curiosité 
stupide, échapper à la main qui les conduisait, et ne pouvoir en 
être retirés. Des noyaux de prune, des haricots, des épis de blé, 
de grandes épingles , des aiguilles à coudre ou à tricoter, des frag- 
mens de tuyaux de pipe, etc., ont été introduits ainsi dans ce 
canal. Presque toujours ces corps sont tombés dans la vessie, et 
ont fourni la base d’un calcul qui a nécessité l'opération de la 
taille, Dans d’autres cas, le corps étranger vient de la vessie même : 
c'est un fort gravier qui, après avoir franchi le col de l'organe, se 
trouve arrêté dans le canal excréteur. 

Le premier effet de la présence de tous ces corps est l'obs- 
tacle à l’excrétion de l’urine. quand c’est un calcul , l’obstacle 
survient brusquement, parce que c’est pendant l'émission du 
liquide que le corps sort de la vessie. Mais peu à peu l'urine se 
fait jour. Les corps étrangers venus du dehors cheminent vers 
l’intérieur;les calculs au contraire, ousont-expulsés, ou se creu- 
sent, aux dépens de Purèthré qu’ilé dilatént , une loge dans la- 
quelle ils se développent. Dans ce dernier cas ,les calculs peuvent | 
äcquérir un grand volume sans déterminer la rétention complète 
de Purine , parce qu’ils se creusent d’unégouttière qui permet le 
passage du liquide. Cependant l’émission n’est pas libre : elle se 
fait comme dans les cas de rétrécissement du canal. En même 
temps les éréctions sont douloureuses, et il arrive tôt ou tard 
une époque où le tissu du canal #enflamme et devient le siége. 
d’un abcès qui livre passage au calcul et se guérit ensuite , ou. 
dont l'ouverture reste fistuleuse, parce qu’elle est trop petite pour | 
laisser sortir le corps étranger. 


La présence des corps étrangers dans lurèthre est facile à 
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constater. Outre les circonstances commémoratives, on a dans 
la plupart des cas des renseignemens positifs fournis par le tou- 
cher exercé au moyen du doigt, que l’on promène le long du 
canal, et par le cathétérisme. 

On a beaucoup varié les moyens à l’aide desquels on à cherché 
à reurer ces corps; un des plus anciennement employés est la 
succion faite soit au moyen de la bouche, soit, ce qui vaut beau- 
coup mieux, au moyen d’une pompe aspirante. On peut encore 
se servir de pincesà imor$allongés , que l’on introduit , après les 
avoir bien graissées, jusqu’au corps étranger, que l’on ouvre 
ensuite pour dilater le canal, tandis qu'avec un doigt placé à 
l'extérieur on pousse le corps pour l’engager entre leurs bran- 
ches, après quoi on les ferme et on les retire avec le corps 
qu’elles ont saisi. Un instrument fort employé pour cet objet 
est la pince dite de Hunter, formée d’une tige terminée par 
deux petites cuillers, renfermée dans une gaine comme les 
pinces du lithotriteur, et dont on se sert de la même manière. 
Marini employait, pour extraire les calculs engagés dans Furè- 
thre, une anse de fil métallique qu’il passait derrière le corps 
étranger, et avec laquelle il le ramenait en avant. Il est rare 
cependant que ces moyens réussissent sans que lurèthre ait subi 
quelque préparation, parce que ce canal, irrité par la présence 
du corps étranger , se resserre sur lui ,et s'oppose soit à sa sortie, 
sottmême à l'introduction des instrumens; il fautdonc avanttout 
le dilater. Les Égyptiens employaient pour cela l’insufflation, ainsi 
que nous l'avons déjà dit. Mais on peut se borner en général à 
faire quelques injections forcées avec un corps gras; et presque 
toujours ce moyen suffit, surtout si l’on recommande au malade 
d’uriner au moment où l’on cesse de comprimer l’urèthre pour 
laisser sortir la matière de l'injection :le corps étranger et l'urine 
s’échappent souvent en même temps. 

Dans d’autres cas, il faut employer des moyens de dilatation 
plus efficaces; des tentes d’éponge préparce, dessondes de gomme 
élastique d’un volume croissant, cte. Mais ces moyens ne sulfi- 


CORPS ÉTRANGERS DANS L'CRÊTHRE. 589 


sent pas toujours pour dilater suffisamment l’urèthre , quand le 
corps étranger est très-volumineux, ainsi que l’est souvent un 
calcul qui s'est accru après avoir pénétré dansle canal. On pour- 
rait dans ce cas briser la concrétion à l’aide d’une tarière con- 
duite dans une canule, comme le faisaient les anciens; mais le 
moyen le plus sûr consiste à pratiquer l’üréthrotomie, opération 
qui n'est pas seulement applicable aux calculs volumineux , 
mais qui l’est encore aux calculs dont la surface est hérissée de 
pointe, et à tous les corps étrangers, aigus ou anguleux qui pour- 
raient déchirer le canal en le parcourant. 

Pour pratiquer cette opération , 1l faut faire attirer la 
peau en avant, afiniqu'après qu’elle est achevée, la plaie 
extérieure ne soit pas parallèle à celle du canal, fixer le 
corps entre le pouce et indicateur de la main gauche, et inci- 
ser sur lui la peau et l’urèthre : on recourbe ensuite à angle la 
partie antérieure de la verge, pour rendre le corps étranger plus 
saillant, afin d'en provoquer la sortie, ou de faciliter l’action 
de la curette ou des pinces avec lesquelles on va le saisir. Si 
cependant ce corps occupait la partie de l’urèthre qui corres- 
pond au scrotum , il faudrait laisser les tégumens en place et les 
inciser largement, afin de prévenir infiltration de l’urine dans 
le tissu cellulaire des bourses. Lorsque le corps étranger occupe 
la fosse naviculaire , il suflit souvent d’une curette pour l’ex- 
traire ; quand il est trop volumineux pour passer par l’orifice de 
Turèthre, on facilite sa sortie en débridant cet orifice. Si, au 
contraire, le corps étranger est logé dans la portion périnéale 
de l’urèthre , ce que lon constate en introduisant dans le rec- 
tuim le doigt indicateur qui comprime le corps étranger entre 
sa pulpe et l’arcade du pubis, la meilleure manière de procéder 
à son extraction consiste à le ramener vers le périnée au moyen 
de deux doigts introduits dans l'anus, et à inciser soit sur lui, 
soit sur un cathéter, quand cet instrument a pu passer sans le 
rejeter dans la vessie , ce qui nécessiterait alors l'opération de 
la taille. L’incision sera faite parallèlement au raphé, et inté- 


ressera, suivant le cas, le périnée seul, ou la partie postérieure 
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du périnée et la partie la plus inférieure du rectum, comme 
dans le premier temps de la taille recto-vésicale. 

Après cetteopération on traite la plaie, suivant les cas, comme 
une plaie simple , comme une fistule de l’urèthre, ou comme 


une plaie résultant de opération de la taille. 


ORDRE HUITIÈME. 


CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES GÉNITALES OU AUTOUR D'ELLES. 


# 


Des corps élrangers des voies génitales en général. 


Des corps étrangers peuvent être introduits dans le vagin, for- 
més sous le prépuce, où placés autour de la verge et des testi- 
cules, et il en résulte des accidens plus ou moins graves. 
Il est en général facile d’extraire ces corps, et leur pré- 
sence ne peut devenir dangereuse que par la négligence des 
malades. Les procédés d'extraction varient Suivant ces corps 
et leur siége ; nous les ferons connaître en traitant de chacun 


de ces corps étrangers en particulier. 


Des carps étrangers ct des calculs dans le prépuce. 


Ce n’est que quand il existe un phimosis qu’il peut séjourner 
ou se former des corps étrangers dans la cavité du prépuce. Il 
n’est pas rare alors que la matière sébacée du gland y forme des 
concrétions épaisses, et que les sels de l’urine ne s’y déposent 
pour former la base d’un calcul qui acquiert quelquefois un 
volume considérable, et qui enveloppe le gland comme une es- 
pèce de calotte. Enfin, une multitude de petits corps venant du 
dehors peuvent être introduits dans la cavité du prépuce. Tous 
ces corps entretiennent le gland dans un état d’inflammation ha- 
bituelle , et ils doivent être extraits par l'opération du phimosis. 


Des corps étrangers dans le vagin. 


Le vagin a rarement besoin d’être débarrassé d’autres corps 
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étrangers que du produit de la conception , ou du sanÿ des rè- 
ples accumulé par suite de limperforation de lhymen, ou enfin 
des polypes et autres tumeurs qui peuvent naître de ses parois 
ou de la matrice elle-même. On conçoit cependant, et l’on en 
a des exemples, que des corps venus du dehors puissent y être 
introduits, et que le plus ou moins d’étroitesse ou de largeur 
de la vulve et du vagin lui-même, la naturetet la forme de ces 
corps, puissent opposer quelque difficulté à leur extraction. 

Le plus communément ce sont des pessaires introduits dans 
les voies génitales qui ont réclamé les secours de l'art. Il n’est 
pas rare que ces instrumens, en raison de leurs bords tranchans, 
usent les parois vaginales; M. Duprnytren en a trouvé un qui 
faisait également saillie dans le rectum et dans la vessie, et qui 
présentait cela de remarquable , qu'un pont de substance char- 
nue s'était reformé à travers son ouverture centrale en avant et 
en arrière, après le passage du bord tranchant qui avait opéré 
la section , et que jamais la malade n’avait éprouvé les accidens 
propres aux fistules, communiquant du vagin dans la vessie, 
où du vagin dans le rectum. Mais, sans qu’un pareil accident 
ait eu lieu, le pessaire peut déterminer une inflammation du 
vagin, et par cela même rendre sa présence douloureuse, et son 
extraction indispensable. Un grand nombre de corps étrangers 
piquans, comme des aiguilles échappées d’un étui dont les deux 
portions se sont séparées et dont la cavité s’est ouverte, appel- 
lent encore la nécessité d’une prompte extraction, et ne sont 
pas sans demander quelques soins minutieux. Enfin des corps 
d’un volume plus considérable que la capacité de la vulve, et 
introduits avec violence, ou des corps à surface recouverte d’as- 
 pérités, sont susceptibles de réclamer quelque délicatesse dans 
les manœuvres mises en usage pour les retirer. 

La première indication est de reconnaître le corps étranger; 
le doigt peut généralement suflire à cette exploration. Sa na- 
ture , sa forme , son volume , son état de fixité ou de mobilité, 
sa pénétration dans les parties ou sa non adhérence étant con- 
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statés, on agira de la manière suivante pour procéder à son 
extraction. 

Dansle eas où ce corps est libre dans le vagin et ne pénètre 
pas à travers les parois de ce canal, et lorsque l’étendue de 
l’un de ses diamètres au moins n'excède pas la capacité de la 
vulve, l'opérateur , avec un ou plusieurs doigis de la main qu'il 
lui est le plus commode d'introduire , et qu’il a enduits d’huiie 
où d’un corps gras quelconque, ainsi que le vagin lui-même, 
l'opérateur , disons-nous , peut chercher à le saisir, et parvient 
souvent à l’extraire en ayant soin de le présenter à l’ouverture 
par le diamètre qui offre le moins de longueur. Si ce corps est 
d’un volume considérable, et qu'il n’ait été introduit que par 
violence ; s’il est d’une nature friable et que l’on n’ait à craindre 
nul inconvénient de sa fracture, ses fragmens ne pouvant pas 
devenir eux-mêmes des corps piquans et blesser les parties ; s’il 
ne contient pas une substance irritante, caustique ou délétère, 
telle que serait une fiole remplie d’un liquide vénéneux ou caus- 
tique; s’il est difficile à saisir; s'il est engagé dans les parties ; 
enfin si les parois du vagin et de la vulve sont gonflées par suite 
de l’inflammation qu'il a produite, il faut le briser. Le pessaire 
à bilboquet qui faisait à la fois saillie dans la vessie et dans le 
rectum , fut brisé dans le rectum et dans le vagin par M. Du- 
puytren , qui se servit d'une pince tranchante faite dans cette 
intention; les pièces en furent ensuite extraites à l’aide de 
pinces à polype. On pourrait, dans le cas où l’extraction pré- 
senterait de grandes difficultés à cause du voiume du corps, 
avoir recours aux tenettes, que l’on ferait agir comme il a été 
dit à l’occasion de l’extraction des pierres à la suite de la cys- 
totomie, et en ayant l'attention de se conformer aux capacités 
connues du vagin et de la vulve, à la direction de ce canal, à 
la présence du col de la matrice, etc. IL faudrait avoir recours 
à l'introduction d’un speculum uteri pour extraire un corps qui 
offrirait des aspérités à sa surface. Dans le cas où le corps étran- 


ser serait un calcul qui se serait fait jour par le bas-fond de la 
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vessie, OU qui aurait percé ou qui serait sur le point de percer 
la paroi du vagin , il ne serait pas difficile de l’extraire : peut- 
ètre conviendrait-il d'éviter, sil en était temps, l’ulcération 
des parties par une incision pratiquée sur la saillie formée par 
le corps étranger. € 
La nature de la. difenlté Éiatélligén oi du chirurgien. ; et 
le genre de moyens mis à sa disposition; suppléeront. dans les 
cas rares et insolites à ce quine peut être indiqué ici que d’une 


manière générale. 


© 


Des corps étrangers autour du pénis. 


Des anneaux de métal, d'ivoire, d’or, de bois ;'ou méme 
ie simples ligatures étroites, placées sur le pénis , ont souvent 
causé de grands accidens. Nous n’essaierons pas:de reproduire 
les faits nombreux.et singuliers que les praticiens ontinotés à 
ce Sujet, « [n’y a, dit: Montaigne, ni folie , ni rêverie ;'quene 
produisent les esprits:mal embesognés et déréglés dans le Vaste 
champ des imaginations. » Le premier:effet de ces corps est:de 
déterminer la gêne de la'cireulation et le, gonflement des par- - 
ties placées au-delà du point :qu'ils-compriment. Plus tard on 
voit, survenir l’étranglement véritable, caractérisé par Faug: 
mentation rapide de la tuméfaction., la douleur, l’engourdis-- 
sement , la teinte livide dela verse ; la formation de phlyctènes 
et d’escharés gangréneuses à sa surface , et des symptômes gé- 
néraux plus ou: moins fächeux., l'étranglement de! l’urèthre 
occasione nécessairement la rétention d'urine. Connne:lles pa- 

rois de ce canal. sont moinsirésistantes que les corps taveéroeux ; 
les effets de,la-compression y sônt plus promptement fumestes; 
et, dans lés cas où l’étranglement.est porté au point. de déter- 
minér da gangrène de Ja peau, il arrive Souvent que l’urèthre 
lhi-même est perforé ou coupé. M. Dupuytren:a fréquemment 
observé des faits de ce genré chez des jeunes. gens et.même des 
enfans, qui, par une cause quelconque , avaient été portés à se 


lier fortement la verge avec de la ficelle. 
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Lorsque le gonflement n’est pas trop considérable, on par- 
vient quelquefois, avec assez de facilité, à extraire ces corps 
étrangers, en pratiquant des tractions méthodiques, après avoir 
enduit la partie tuméfiée avec un corps gras, ou l'avoir com- 
primée avec la main , en la tenant en même temps plongée dans 
Veau froide, pour diminuer son volume, éomme on le fait dans 
le traitement du paraphimosis, dont les symptômes sont Îles 
mêmes que:ceux de l’étranglement par les corps étrangers. Si 
le corps comprimant est un anneau d’or, rien n’est plus facile 
que de le détruire en le frottant avec du mereure, qui forme 
alors avec lui un amalgame fragile. Mais si c’est un cercle de 
bois, de fer:ou de cuivre, on est réduit à lé couper avec des 
tenailles incisives, à le limer, ou à le briser ën saisissant avec 
deux petits étaux à main ses extrénntés opposées, et faisant 
effort en sens contraire. Ce dernier moyen fut employé avec 
suceès par Gauthier , sur un jeune honime qui s’était avisé d’en- 
gager successivement sés testicules et son‘pénis dans l’ouverture 
elliptique de l'instrument en: fer que l’on nomme briquet. (Mo- 
rand, Mém. de l’ Acad. roy: de chir») 

Ces'opérätions sont presque toujours longues, difficiles, dou- 
loureuses, et exigent de la part du chirurgien beaucoup de 
patience et d'adresse. Comme la tuméfaction produite par l’é- 
tranglement occasione le développement d’une espèce de bour- 
relet saillant autour du corps étranger, qui paraît être alors 
enfoncé dans les chairs:, il faut garantir la peau contre action 
des instruments, en engageant sous le corps étranger une sonde 
cannelée ou une petite: plaque: de métal dude'bois. Lorsque 
son extraction est achevée ; il faut combattre les accidens qu'il 
a déterminés: Si les parois de lurèthre ont été intéressées, 1l 
est ‘indispensable ‘d'introduire. dans la vessié une’ sonde de 
somtné élastique, afin de prévenir la formation d’une fistule 
urinaire où d’un hypospadias accidentel. 
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Des corps étrangers autour des doigts. 


Nous plaçons l’histoire de ces corps étrangers immédiate- 
ment après ceux du pénis, parce qu'ils ont avec eux la plus 
grande analogie d'effets, et qu’ils éxigent l’émploi de moyens 
entièrement semblables. Nous n’avons pas cru d’ailleurs devoir 
créer un ordre particulier pour ces corps étrangers, en raison 
du peu de mots que nous avons à en dire. 

Les anneaux que l’on porte habituellement autour des doigts 
peuvent y déterminer des symptômes d’étranglement, lorsque , 
par une cause quelconque , une blessure, un phlepmon de l’a- 
vant-bras où de la main, un panariss etc. ces parties de- 
viennent Île Siége d’un gonflement. Aussi, dès qu’on est appelé 
près d’un malade chez léquel on doit ER ce gonfléinent, 
doit-on lui recommander de quittér ses bagues sans délai: et 
s'il est déjà survenu , il faut tâcher d’extraire le Corps étranger , 
en seconformant aux préceptes que nous avons exposés FA 


le paragraphe précé dent. 


ORDRE NEUVIÈME. 


CORPS: ÉTRANGERS. DANS LES ARTICULATIONS. 


Des corps étrangers dans les articulations en général. 


Outre lés corps étrangers qui peuvent venir du dehors et 
pénétrer dans les articulations par leffet d’une violence ex- 
terne ; et Qui né présentent rien de particulier, on y à trouvé 
quelquefois des concrétions cellulo-fibreuses , fibro-cartilagi- 
néüses, cartilagineuses , ou même osseuses, de forme et de vo- 
lume divers, uniques ou multiples. : Ambroise Paré paraît. être 
le premier qui ait connu l’existence de ces corps. C’est en ou- 
vrant un abcès du genou, qu’il retira une concrétion cartila- 
gimeuse de là grosseur d’une amande. Depuis lui plusieurs chi- 
rurgiens, tant étrangers que français, en ont observé un assez 
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grand nombre d'exemples, non seulement dans l'articulation 
du genou où ils sont plus communs que dans toutes les autres, 
mais encore dans l'articulation de la mâchoire inférieure avec 
le temporal , dans celle du pied, et dans celle du poignet. 

On ignore encore, le mode de formation de ces concrétions; 
tout ce que;lon sait, € ’est que presque toujours elles se mani- 
festent après un coup ou,une violence quelconque éprouvée par 
l’article. L’explication la plus plausible que l’on puisse en don- 
ner est que, par l’effet de cette violence, il se développe sur un 
point des cartilages, ou surtout des fibro-cartilages articulaires 
(et il est remarquable que cette maladie affecte presque tou- 
jours des articulations pourvues de fibro-cartilages) , une irri- 
tation nutritive partielle, d’où résulte une excroissance qui, 
d’abord adhérente , se détache et devient libre dans un grand 
mouvement de l'articulation. | , 

L'existence de ces corps est assez facile à reconnaitre. L’arti- 
culation se gonfle un peu et devient douloureuse à plusieurs 
reprises. Les mouvemens de flexion ou d’extension deviennent 
quelquefois tout-à-coup impossibles à exécuter ; le malade est 

obligé de les suspendre à cause de la douleur, et à cause de 
l’obstacle mécanique insurmontable qu’il éprouve : tout-à-coup 
aussi la douleur cesse et les mouvemens redeviennent possibles. 
Dans quelques cas, l'articulation éprouve pendant les mou- 
vemens des secousses intérieures, qui sont dues à ce que le 
corps étranger s’interpose entre les surfaces articulaires ; celles- 
ci sautant, en quelque sorte, par-dessus lui en roulant l’une 
sur l’autre. Mais ce qu’il y a surtout de remarquable, c’est 
l’intermittence de ces accidens, le corps étranger se plaçant 
souvent pour long-temps dans quelque sinus de la membrane 
synoviale, où‘il ne gène point le jeu des surfaces diarthro- 
diales. 

On a essayé ; mais inutilement , de dissoudre les corps étran- 
gers articulaires. On a aussi pensé à les fixer au moyen d’un ban- 


dage et du repos ; dans un point de l’articulation où ils ne gè- 
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uassent point les mouvemens, et où l’on espérait par ces moyens 
leur faire contracter adhérence ; mais l’on a échoué dans toutes 
ces tentatives. L’extraction est le seul moyen qui ait réussi ; elle 
doit être faite par une incision , la plus petite possible, et avec 
le soin d'éviter le parallélisme de la peau et de la plaie capsu- 
laire. On a pensé avec des bandelettes agglutinatives, et réuni 
immédiatement les lèvres de la plaie. 


A A AO AA A A ONE EEE EEE UE 


QUATORZIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES LIQUIDES CONSISTANT EN UN CHANGEMENT DANS LEUR 


NATURE QU LEUR COMPOSITION , Où CACOCHYMIES. 
De la cacochymie en général. 


Il suffit de la plus simple observation pour se convaincre que 
le sang , la bile, l’urine, la sueur, le lait, le mucus, la séro- 
sité, etc., acquièrent dans l’état morbide des qualités diffé- 
rentes de celles qu’ils possèdent dans l’état de santé. Mais un 
examen plus approfondi ne tarde pas à faire voir que presque 
toujours l’altération qu’ont subie ces liquides est consécutive à 
une modification plus ou moins profonde, éprouvée par les tissus 
chargés de leur préparation. Dans quelques cas cependant il 
est impossible de trouver la cause de leur altération dans celle 
des solides; et, en remontant aux causes productrices du mal, 
en s’éclairant par des expériences, il devient évident que dans 
ces cas ils ont été les premiers altérés, et que c’est en eux que 
réside la source des phénomènes qu’on observe. Ces faits consti- 
tuent les seules maladies par altération des liquides que l’on 
doive admettre : essayons de les préciser. 

Toutes les maladies qui sont produites par des miasmes pro- 
venant de la décomposition des matières animales ou végétales 
en putréfaction commencent par une altération du sang ou 
de la lymphe, ou de ces deux liquides à la fois. En effet : 
l’absorption étant la seule voie par laquelle ces agens mor- 
bides pénètrent nos tissus, les vaisseaux , lymphatiques ou 
veineux sont les uniques canaux qui puissent les transporter , 
et le sang et la lymphe leur véhicule indispensable. L'observa- 
tion directe vient à l’appui de cette vérité, sinon pour la 
lymphe, du moins pour le sang , que l’on a trouvé dans quel- 
ques-unes de ces maladies, plus noir, plus fluide que dans l’état 
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normal, trouble , boueux , fétide, etc. Enfin, les expériences 
achèvent de mettre ce fait hors de doute, puisqu’en injectant 
des matières putrides dans les veines des animaux, on déve- 
loppe en eux des maladies semblables à celles que font naître- 
certains miasmes (1). 

IL en est encore de même des maladies qui se développent 
sous l'influence de miasmes émanés du corps des individus at- 
teints de certaines affections dites contagieuses. Ce ne peut être 
en effet que par voie d'absorption que ces miasmes s'intro— 
duisent au milien de nos tissus ; le première influence doit donc 
s'exercer sur le sang ou sur la lymphe ; ou sur ces deux fluides 
à la fois. 

Les maladies que Fon voit se développer chez les individus 
affectés de gangrène, même spontanée, et qui paraissent dues 
à Vabsorption de la matière putride résultant de la décompo- 
sition des tissus gangrénés, peuvent encore être considérées 
comme des effets immédiats de altération des liquides. Les 
faits sont ici les mêmes que dans Îles maladies miasmatiques , 
car, que la matière putride soit inoculée , absorbée par Îles 
voies pulmonaire , gastrique et cutanée , ou puisée au sein d'un 
foyer délétère développé spontanément dans une partie de l’in- 
dividu , le résultat est semblable ; c'est toujours une maladie par 
altération des liquides qui est produite. 

La plupart des empoisonnemens consistent aussi dans une 
altération des liquides. À l'effet local des substances vénéneuses 
il se joint toujours plus ou moins promptement des effets gé- 
néraux, qui ne peuvent être attribués qu’à leur absorption. Des 


(x) Gaspard , Journal de physiologie expérimentale et pathologique, par. 
M. Magendie , tom. II et IV. — Magendie, mémc Journal. — Gendrin, 
Recherches sur la nature et les causes prochaines des fièvres ,t. LE, p. 150.— 
Bouillaud , Traité clinique et expérimental des fièvres dites essentielles , 
pag. 227 ct suiv. — Leuret, Mémoire sur altération du sang, Nouvelle 
Bibliothèque médicale , mat 1826. — Düpuy et Trousseau, Archives de 
Médecine , juillet 1826, etc, 
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milliers d'expériences prouvent en effet l’altération des liquides 
dans ces affections. | 

Toutes les maladies qui résultent d’un virus commencent 
aussi par une altération des liquides, c’est-à-dire du sang où 
de la lymphe. Les preuves que nous venons de donner de cette 
altération, dans les maladies miasmatiques, sont entièrement 
applicables aux maladies virulentes ; les expériences sont même 
1c1 plus directes , puisqu'on peut inoculer ces maladies d'homme 
àa homme. 

Enfin, certaines conditions hygiéniques » encore mal connues, 
paraissent exercer une influence directe sur le sang et en altérer 
la composition, d’où résultent encore quelques maladies de ce 
liquide , telles que le scorbut , par exemple. 

Voilà donc une série assez nombreuse de maladies que l’on 
peut considérer comme appartenant à la classe des cacochymnies: 
le £ÿphus , la peste , la fièvre jaune, la fièvre putride , les fièvres 
intermittentes des marais, la syphilis, la rage, la petite vé- 
role, la rougeole , la scarlatine, les empoisonnemens , le scor- 
but, et la maladie tachetée de Werthof]. 

En réfléchissant à la nature des causes qui produisent les ma- 
ladies que nous venons d’énumérer , en examinant surtout leur 
manière d'agir, on acquiert bientôt la conviction que c’est sur 
le sang seul qu’elles portent leur influence, que ce fluide est 
seul altéré par elles, et que les autres liquides restent étran- 
gers à leur action. N’y a-t-il donc d'autres maladies des liquides 
que celles du sang? Il est probable que la Igmphe est suscep- 
tible aussi d’être altérée primitivement; peut-être en est-il 
ainsi, comme le pensent quelques auteurs, dans les tubercules 
et le cancer; mais aucun fait, aucune expérience ne le prou- 
vent. T’obscurité qui enveloppe les fonctions du système lym- 
phatique a toujours empêché qu’on ne fit des recherches sur les 
maladies dont il paraît être le siége, et l’opinion qui attribue 
celles que nous venons de citer à l’altération de la lymphe, n’est 
encore qu'une hypothèse , qui n’a pas pour elle plus de proba- 
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bilités que celle qui {ait dépendre ces affections de lirritation 
des vaisseaux lymphatiques eux-mêmes. 

Mais le sang et la lymphe ne sont pas les seuls liquides da 
corps humain, ce ne sont pas les seuls qui puissent être altérés. 
Sans parler de ces humeurs imaginaires dont les anciens, de- 
puis Galien surtout, remplissaient l’économie pour le besoin de 
leurs explications théoriques, et dont personne aujourd’hui ne 
se constitue le défenseur , il existe plusieurs liquides à laltéra- 
tion desquels on a toujours fait jouer un grand rôle dans la 
pathologie, rôle que quelques médecins de nos jours essayent 
de leur restituer; tels sont principalement la bile et le lait. 
Mais ces deux fluides ne peuvent en général éprouver d’altéra- 
üon que par suite d’un état morbide des organes qui les sé- 
crètent ; et, dans les cas beaucoup plus rares où ils s’alterent 
après qu'ils ont été sécrétés, ils ne paraissent pas susceptibles 
de produire des maladies. La première de ces deux propositions 
est incontestable ; dans le plus grand nombre des cas en effet, 
l’altération de lPorgane sécréteur précède et produit celle du 
liquide sécrété; la seconde est également hors de doute : en 
vain le lait s’altère dans les mamelles , il ne fait pas naître de 
maladie particulière , son action se borne , et dans quelques cas 
seulement , à produire un phlesmon , comme le ferait un corps 
étranger quelconque de nature irritante. Quant à la bile, on 
sait aujourd’hui que ce n’est pas à l’âcreté qu’elle acquiert, 
comme le voulaient les anciens, que sont dus les symptômes 
d’inflammation des voies digestives décrites il y a quelques 
années sous le nom de fièvre bilieuse (voyez gastro-entérite), 
_elle peut bien saus doute par sa présence sur des parties inflam- 
mées devenir cause d’un accroissement de l’irritation, mais rien 
ne prouve qu'elle puisse seule la faire naître , tout, au con- 
taire, tend à démontrer qu’elle est sans influence sur la pro- 
duction de la maladie. Les symptômes principaux sont en effet 
les mêmes dans les cas de plegmasie gastro-intestinale que 


De a , pp. : 
n'accompagne pas une sécrétion trop abondante de ce fluide, 
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et dans celle qui en est accompagnée , les mêmes causes pro- 
duisent la première et la seconde , le même traitement est 
applicable à l’une et à l’autre : la présence de la bile dans un 
cas n’est donc qu’un épiphénomène dans la maladie et non pas 
la maladie elle-même. 

Mais ce n’est pas ainsi seulement que les médecins humo- 
ristes pensent que la bile et le lait peuvent devenir causes de 
maladies ; ils prétendent que ces liquides, altérés ou non, peu- 
vent être absorbés dans leurs réservoirs naturels, transportés 
de là dans le torrent circulatoire , et qu’alors ils deviennent la 
source de nombreux accidens "morbides.. Des faits nombreux 
prouvent cette absorption, et nous ne prétendons pas la nier, 
mais nous contestons qu'il en résulte des maladies particulières. 
D'abord, les partisans de l’opinion que nous combattons n’ont 
pas encore pu assigner les symptômes propres à ces affections ; 
et sous les dominations de maladies bilieuses , laiteuses , 11s ont 
décrit la plupart des maladies auxquelles l’homme est exposé ; 
en second lieu , des expériences nombreuses ont prouvé lin- 
nocuité du lait introduit dans les diverses cavités chez des ani- 
maux, et la nature de ce liquide ne permet pas de croire 
que son-contact puisse devenir funeste à nos tissus; enfin, on 
voit tous les jours des individus atteints de l’ictère le plus pro- 
noncé , sans que les symptômes graves que l’on attribue à la 
présence de la bile dans le sang se manifestent. En admettant, 
d’ailleurs , que ces liquides puissent produire des maladies lors- 
qu’ils sont introduits dans la circulation , comme il est incon- 
testable que le sang en est le véhicule , c’est encore aux alté- 
rations du sang qu’il faudrait rapporter ces affections ; car que 
ce liquide soit altéré par la présence de la bile ou du lait, 
n'est-ce pas son altération qui cause ici la maladie, comme 
lorsqu'elle est due à la présence d’un miasme, d’un virus, ou 
d’un poison ? n’est-ce pas à la nature méme de cette altération 
qu'il faudrait pouvoir remonter pour y remédier efficacement? 


En résumé , les seules affections des liquides sur lesquelles on. 


DE LA CACOCHYMIE EN GÉNÉRAL. 6o3 


possède quelques données positives , sont celles du sang ; c’est 
donc de lui seul que nous devons nous occuper. 

Nous avons déjà fait connaître les causes des altérations du 
sang , ce sont : l’absorption des miasmes, provenant soit de la 
décomposition de matières animales ou végétales en putréfac- 
tion , Soit de malades atteints d’affections dites contagieuses , 
celle des matières putrides produites par la gangrène, celle des 
virus, celle des poisons, et enfin, avons-noûs dit, certaines 
conditions hygiéniques mal connues. À ne considérer que ces 
causes et leur mode d’action, les maladies qui en résultent pa- 
raissent bien évidemment dues à l’altération du sang. Mais, 
quand on vient à interroger les symptômes , les caractères ana 
tomiques , et la thérapeutique de ces mêmes affections, quand 
on remarque en même temps qu’elles peuvent se développer 
pour la plupart hors de l’action des causes que nous venons de 
rappeler , leur nature ne paraît plus aussi clairement dé - 
montrée. 

En effet, le £yphus et la fièvre jaune , se montrent quelquefois 
d’une manière sporadique , sur des individusisolés , et sous l’in- 
fluence de causes autres que des miasmes ; les fièvres intermit- 
tentes se développent tous les jours dans nos cités sans qu'aucun 
miasme puisse. être accusé de leur production; si ce que l’on 
dit du Scherlievo est bien avéré, il en résulterait qu’une maladie 
toute semblable à la syphilis, si ce n’est la même > peut naître 
sans l’action du virus syphilitique ; enfin , quelques faits tendent 
à établir que la rage peut se développer spontanément, sous la 
seule influence d’une grande chaleur; ne naît-elle pas d’ailleurs 
Spontanément chez le chien? Or, si toutes ces maladies peuvent 
se former, dans quelques cas, indépendamment de l’action des 
miasmes et des virus auxquels on les attribue , n’est-on pas en 
droit d’en conclure qu’elles ne dépendent pas nécessairement 
de ces agens , et que par conséquent elles ne consistent pas dans 
une altération des liquides? On sera d’autant plus fondé à le 
penser , que des chimistes distingués ont analysé le sang tiré des 
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veines d'individus chez lesquels tout pouvait faire croire que 
ce liquide était altéré , et qu’ils n’ont souvent tpu reconnaître 
aucune modification dans sa composition. 

L’examen des symptômes vient encore fortifier ce doute. Es 
sont les mêmes, en effet, lorsque la maladie est le résultat de 
l’action des miasmes ou du virus, et lorsqu’elle n’en dépend pas; 
il'est facile de s’en convaincre tous les jours par la comparaison 
des symptômes dés fièvres intermittentes sporadiques, avec ceux 
de ces mêmes maladies nées dans les marais; on verra qu’ils 
sont semblables. Si donc la présence des miasmes dans le tor- 
rent circulatoire n’imprime aucun aspect particulier à la maladie, 
on-peut croire que la modification qu’ils apportent dans la 
composition du sang est peu considérable, et que surtout elle 
est étrangère à la production des accidens morbides. On en dira 
autant du virus syphilitique, si le Scherlievo ne diffère pas de la 
syphilis contractée par le coït avec une femme impure ; et au— 
tant du virus rabiéique, puisque les accidens de la rage spon 
tanée sont semblables à ceux de la rage communiquée. 

Les recherches anatomiques sont bien moins favorables en 
core à la cause de l’altération des liquides, que l’étude des causes 
et celles des symptômes. Si quelquefois, on à pu-reconnaitre 
des altérations évidentes du sang , sur les cadavres d’individus 
qui avaient succombé à l’une des maladies miasmatiques pré- 
cédemment citées, dans la grande majorité.des cas, il a été im- 
possible de trouver un changement appréciable abs la nature 
et la composition de ce liquide. Presque toujours au contraire, 
on trouve dans divers tissus des traces plus ou moins profondes 
d’inflammation ou de gangrène, entièrement semblables à 
celles des inflammations et des gangrènes ordinaires , et ces lé- 
sions suffisent en général pour expliquer les symptômes qui ont 
eu lieu pendant la vie sans qu'il soit besoin d’invoquer l’inter- 
vention de l’altération du sang. 


Enfin, on peut puiser encore des motifs de doute dans la thé- 


rapeutique que Vexpérieuce à consacrée pour la plupart de ces 
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affections. 11 n’existe pas de traitement spécial pour le typhus, 
la peste, la fièvre jaune, la rage , la petite-vérole, la rougeole 
et la scarlatine , et les. moyens antiphlogistiques reussissént 
dans ces maladies comme dans les inflammations ordinaires ; 
les fèvres iniermittentes des marais cèdent le plus ordinairement 
au temps et au régime , aidées ou non aidées de l’emploi du 
quinquina, comme les fièvres intermittentes sporadiques ; la 
syphilis guérit très-bien par les antiphlogistiques; enfin, le 
traitement des empoisonnernens consiste uniquement, après 
l'expulsion ou la neutralisation de la substance vénéneuse , à 
combattre par les moyens ordinaires les inflammations provo- 
quées par elles. L’altération du sang dans ces maladies n’influe 
donc en rien sur le traitement; on le dirige comme si elle n’exis- 
tait pas. x 
Toutefois , aucun. de ces faits ne nn détruire le fait incon- 
testable de l’altération des. liquides dans les maladies que. nous 
avons citées ; ils prouvent sans doute que l’on ne connait la 
pature de cette altération dans aucune de ces affections, et que 
les humoristes en ont exagéré l'importance; mais il n’en reste 
pas moins vrai que les liquides, et le sang en particulier, peu- 
vent être altérés, et le sont fréquemment dans plusieurs mala- 
dies ,et c’est à tort que les solidistes le nient ou refusent de te- 
nir compte de ces altér ations. Les problèmes à Joue aujour- 
d'hui sont donc les suivans : : en quoi consistent les ‘altérations 
du sang dans telles et telles maladies? Quelle part d’ influence 
ont ces altérations sur Jes symptômes, sur Îa marche et sur 
a gravité, du mal? Quelles modifications doivent-elles faire 
apporter au tr aitement ? 
. Dans l’état actuel de Ja science , ces problèmes ne sont ‘pas 
susceptibles fs recevoir une solution compiète et satisfaisante , 
etcest, pour le dire en passant, parce que les humoristes ont eu 
Ja prétention de les résoudre avant de posséder toutes les don- 
nées nécessaires ; et qu'ils Vont fait par des hypothèses, qu'il 


a été si facile de renverser leurs théories. Tant que la chimie 
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animale ne sera pas plus avancée ; il'sera impossible de préciser 
les altérations dont nos liquides sont susceptibles. C’est à peine 
si leur composition normale est bien connue ; les analyses que 
l'on possède de la plupart d’entre eux présentent toutes des 
différences, bien qu’elles aient été faites par des chimistes éga- 
lement recommandables ; on sait d’ailleurs qué leur composi- 
tion. varie même dans l’état de santé, suivant une foule de 
circonstances , telles que l'influence des alimens, celle des pas- 
sions, etc. , et l’on se flatterait de pouvoir apprécier les chan- 
pemens nombreux que les maladies leur imprimént, et lon 
voudrait j juger sans terme de comparaison: Cependant il n’est 
pas douteux que ce soit à l’analyse chimique qu'il appartient de 
décider la question; les expériences pliysiologiques peuvent 
sans doute l’éclairer, mais il ne leur est pas donné de la ré- 
soudre , comme on à paru le croire tout récemment. 

Des difficultés presque aussi grandes s’opposent à ce que l’on 
puisse découvrir l'influence qu'exercent les altérations des li- 
quides dans les maladies où l’on ne peut les contester, soit sur 
les phénomènes morbides, soit sur leur marche, soit sur leur 
gravité. Nous avons déjà fait connaitre les FANE RENE en mon— 
trant que, dans une foule dé cas, des maladies toutes semblables 
à celles dans lesquelles ’altération desliquides n’est pas douteuse, 
se développaient sans qu’il existât une pareille altération ou du 
moins sans qu’il füt possible de croire à son existence. Mais il en 
ést une autre qu’il nous paraît difhcile de surmonter ; c’est que, 
dès l'instant où une matière morbifique quelconque , introduite 
dans le sang, provoque des symptômes, if a des solides affectés, 
et presque toujours les symptômes qui. existent sont l’expres- 
sion de l’altération de ces tissus. Or, les partisans exclusifs du 
solidisme sont fondés à dire que le sang ne sert que de véhi- 
cule aux matières morbifiques, qu’il ne résulte de maladies de 
la présence de ces matières que lorsque leur action atteint des 
solides, et que par conséquent, il n'existe réellement pas de 
maladies des liquides ; ils seront en droit de le soutenir autant de 


DE LA CACOCHYMIE EN GÉNÉRAf. 6or 


temps qu’on ne leur aura pas démontré, que les matières inor- 
bifiques produisent par leur seule présence dans le sang des 
symptômes toujours appréciables. 

Cependant quelques auteurs pensent qu'il existe des diffé- 
rences marquées entre la fièvre jaune née dans un lieu d’infec- 
tion et la fièvre jaune produite par la seule influence d’une 
chaleur excessive ,; entre le typhus Sporadique et le typhus épi- 
démique. Il nous semble aussi que les symptômes de prostra- 
tion qui se manifestent lorsque des matières putrides sont ab- 
sorbées dans un foyer de gangrène et transportées dans. le 
torrent circulatoire, : symptômes que nous avons décrits en 
traitant des gangrènes, présentent bien manifestement un cachet 
parüculier qu'ils doivent sans doute à la présence de la matière 
putride dans le sang, et par conséquent à l’altération de ce li- 
quide. On peut donc en quelque sorte reconnaître l’altération 
puiride du sang à, des caractères particuliers; ces caractères 
constituent la fièvre putiride .de quelques auteurs. Enfin , si le 
sang -est aliéré dans la rougeole , la scarlatine et la variole , 
Sans savoir en quoi consiste l’altération >» On connaît du moins 
les signes par lesquels elle se manifeste. 

Enfin , il ést impossible. de dire à Priori, quel traitement 
exigent les altérations du sang. Alors même que ces altérations 
seraient connues , il n’est pas bien certain qu'on püt en déduire 
rigoureusement les indications thérapeutiques ; à plus forte 
raison , aujourd’hui qu’elles ne le sont pas, ne doit-on pas le 
tenter. C'est donc l'expérience qu’il faut invoquer ; mais on la 
trouve presque muette sur ce point ; tout ce qu’on apprend , 
c'est que contre cette série de phénomènes de prostration que 

nous avons dit constituer la Jièvre putride ,:certains médicamens 
toniques, stimulans , résinéux ; tels que lé quinquina, le cam 
phre , la cannelle, etc. , paraissent jouir de quelque efficacité ; 
on les a nommés pour cela aniiseptiques,s antiputrides. Elle nous 
enseigne encore que les fièvres intermittentes cèdent au quin- 
quina , que la syphilis guérit par le mercure, et enfin que les 


608 CACOCHYMIES. 


végétaux frais sont le meilleur remède du scorbut ; mais elle 
n'a pas:consacré de ‘traitement spécial à la peste, au typhus , 
à la fièvre jaune, à la rage, à la petite vérole {si ce n’est un 
traitement préservatif) , à la rougeole , n1 à la scarlatine. 

Il résulte de tout ce qui précède, que la science ne possède 
qu’ün très-petit nombre de faits positifs et un srand nombre 
de faits contradictoires sur l’altération des liquides, et que par 
conséquent presque toutes les questions qui se rattachent à ce 
sujet sont encore couvertes de ténèbres. Il importe d'autant 
plus d'étudier cette matière ; mais il faut apporter dans cette 
étude une méthode plus sévère que ne l'ont fait quelques- 
uns, de nos humoristes:moderues. Ilne faut pas s’imaginer avoir 
fait quelque chose-pour la science, parce qu’on a dit que les li: 
quides peuvent être altérés; il y a deux mille ans qu’on le répète. 
IL ne faut pas croire qu'on à mis le plus léger poids dans la 
balance en faveur:de:cette opinion, quand on a rapporté un fait 
dans lequel on a cherché à démontrer l'altération du sang par 
des raisonnemens. Les archives dela’ science fourmiilent de 
faits:de ce genre:et de raisonnemens à l'appui: Il faut encore 
moins espérer de parvenir à éclairer la question par des con- 
sidérations purement théoriques , quelque ingénieuses qu’elles 
soient : 0n peut toujours opposer à des explications séduisantes 
des explications plus séduisantes encore. Tant que les humo- 
ristes resteront dans ces voies, ils n’arriveront pas à leur but. 
C’est par de nouvelles observations , des expériences . et surtout 
par des-analyses chimiques, qu'on peut se promettre des re- 
sultats positifs ; les esprits sévères ne peuvent accepter aujour- 
d’hui aucune conséquence émanée d’une autre source. 

La plupart des maladies que l’on peut rapporter aux altéra- 
tions du sang ont été traitées dans le cours de cet ouvrage ; il 
règne encore trop d'incertitude sur leur nature , pour que nous 
ayons cru pouvoir les ranger dans cette classe ; nous n’y avons 
faitentrer que le scorbut et la maladie tachetée de TWerlhof}, 


_sur lesquelles les opinions sont à peu près unanimes. 
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Du scorbut, 


La nature du scorbut est loin d’être connue ; Cependant lopi- 
auon la plus probable est que cette maladie consiste dans une 
altération de la composition du sang ; mais on 1gnore com 
plètement en quoi peut consister l’altération de ce liquide. Les 
élémens quile composent sont-ils viciés dans leur nature. ou 
bien l’affinité qui les maintient combinés est-elle seulement 
diminuée par la présence de principes étrangers? Existe-t-il 
plusieurs espèces de scorbut, un de terre et un de mer, par 
exemple? Ces problèmes sont insolubles dans l’état actuel de la 
science. M. Broussais attribue le scorbut au vice de la nutrition 
et à la mauvaise composition du sang (1). 

Causes. Tous les tempéramens et toutes les constitutions pa- 
raissent également aptes à contracter le scorbut. Les contrées et 
les saisons froides et humides sont généralement repsardées 
comme les plus favorables au développement de cette affection ; 
et siune mauvaise nourriturë, l'usage prolongé des alimens salés 
et des eaux corrompus, des fatigues excessives, ou des chagrins 
profonds , viennent ajouter leur action à ces influences atmos- 
sphériques , il est peu d'hommes qui échappent à la maladie qui 
nous occupe. Elle attaque les équipages des vaisseaux qui res- 
tent long-temps sans aborder la terre, et sont privés de viandes 
et de végétaux frais ; et cela paraît dû , d’une part, à l’huimidité 
conünuelle des hamacs et des vêtemens des matelots, et de l’au- 
tre , à l’usage de viandes salées et d’eau corrompue, L’ennui 
‘dun long voyage , et quelquefois le défaut d’exercice > Contri- 
‘buent sans doute à son développement. On l’a vue $e manifester 
dans des casernes, des campemens, et des hôpitaux, où les sol- 
dats se trouvaient placés dans les mêmes conditions physiques 
et morales. Les hommes renfermés dans des cachots obscurs, 
froids et humides, nourris avec un mauvais pain noir, croupis- 


(1) Examen des doctrines médicales , tom. 1}, pag. 579. 
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sant dans la malpropreté , forcés de rester presque immobiles , 
et nécessairement en proie à la douleur et au désespoir, pe 
tardent guère en général à devenir scorbutiques. L'abus du 
mercure et des alcalis produit aussi le scorbut. De toutes ces 
causes , les plus puissantes sont en résumé , le froid humide, 
les alimens de mauvaise nature et les eaux corrompues. Il est 
aussi certaines chairs d'animaux et quelques poissons qui, 
quoique frais, développent promptement le scorbut sur ceux 
qui en font usage. Ces chairs ont ordinairement un goût de ma- 
récage , ou une certaine puanteur qui annonce que l’animal s’est 
nourri de charognes. Quelques auteurs pensent que le scorbut 
est contagieux. 

Symptômes et marche. De [ET päleur , un peu de bouflissure 
du visage, de l'abattement, de la tristesse , et une grande ré- 
pugnance au mouvement , sont ordinairement les préludes de 
l'invasion du scorbut. Ces symptômes augmentent , et la faiblesse 
musculaire surtout s'accroît à tel point, que le plus léger exer- 
cice est une cause de fatigue extrème et d’essoufflement. Bientôt 
les malades éprouvent de la démangeaison dans les gencives ; 
ces parties se gonflent et saignent au moindre frottement ; 
elles deviennent livides, molles, spongieuses ; lhaleine est 
fétide ; la peau se couvre de petites taches irrégulièrement ar- 
vondies, d’abord de ia grandeur d’une lentille, et gagnant 
chaque jour de l’étendue, de couleur d’un brun jaunâtre dans 
le commencement , et devenant de plus en plus foncées, au 
point d’être successivement bleuâtres , pourpres, noires, puis 
livides. Ces taches sont ordinairement nombreuses aux jambes, 
aux cuisses, sur les bras, sur la poitrine et tout le tronc, 
et rares au visage et sur la tête. Assez ordinairement, Îles 
pieds d’abord , puis bientôt les jambes , ne tardent pas à s’æ- 
dématier. Par les progrès de la maladie on voit survenir des 


hémorrhagies par le nez, les gencives, les poumons, l'anus, 


(1) Broussais, Examen des doctrines médicales , tom. II, pag. 577. 
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la surface des ulcères, s’il en existe ; des douleurs se font sentir 
dans les articulations, dans la poitrine et dans la région des 
lombes ; le moindre mouvement ou une toux légère les ré- 
veille ; elles se portent rapidement d’un point sur un autre ; les 
anciens ulcères se rouvrent, et la respiration devient de plus 
en plus gênée. C’est alors que les gencives prennent un ca- 
ractère fongueux ; elles se détruisent en exhalant une odeur 
très-fétide ; les dents se déchaussent, vacillent et tombent et 
quelquefois la carie s'empare des os maxillaires ; une saliva— 
üon abondante, ou une diarrhée mélée de sang se joignent 
souvent alors aux précédens symptômes, et accélèrent la perte 
du malade. Pendant ce temps, Îles taches pourpres de la 
peau et l’infiltration des jambes n’ont pas cessé de faire des 
progrès; les tégumens de cette partie s’ouvrent quelquefois, 
et il en résulte des ulcères fongueux , dont la surface est cou 
leur de lie de vin , saigne avec la plus grande facilité , et four- 
ait une suppuration sanieuse et souvent fétide (ulcères scor- 
buiiques). Le cal des anciennes fractures se ramollit , les 
fractures actuellement existantes ne se consolident pas ; tout 
le corps s’infiltre de sérosité ; les muscles se rompent ou se 
déchirent par un faible effort ; les hémorrhagies sont plus ré- 
pétées ; la peau se couvre d’une sueur froide et visqueuse ; des 
syncopes effrayantes se manifestent à tout instant, et le ma- 
lade succombe quelquefois dans l’une d’elles. Enfin, dans 
quelques cas, il survient un symptôme des plus graves, que 
nous n'avons eu occasion d'observer qu’une fois, et qui con- 
siste dans un tel ramollissement des cartilages sterno-costaux , 
que, dans les mouvemens de la respiration , le sternum est 
mobile sur les côtes et quelquefois dans les points de réunion 
des diverses pièces qui le composent dans l’enfance. Il est rare 
que le scorbut arrive à ce degré de gravité ; 1l donne presque 
toujours la mort avant de l'avoir atteint. Une faiblesse considé- 
rable du pouls et de fréquentes syncopes accompagnent ordi- 
nairement cette affection parvenue à un certain degré. 
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Les individus atteints de scorbut peuvent contracter des in- 
flammations dans tous les organes comme les hommes en santé ; 
mais, en raison de l'atteinte profonde que cette maladie porte 
dans l’organisation de la plupart des tissus, inflammation y pro- 
duit de grands ravages avec beaucoup de rapidité(r). Mais enfin, 
ces inflammations n’en produisent pas moins les symptômes qui 
leur sont propres, combinés avec ceux du scorbut. C’est alors 
que l’on voit le pouls devenir fort, plein, fréquent, la peau 
chaude , la soif vive, etc. , et c’est ce que les auteurs ont appelé 
le scorbut chaud. 

Durée, terminaison, pronostic. La durée du scorbut est or- 
dinairement longue; dans quelques cas cependant, il marche 
avec une effrayante rapidité, c’est lorsqu'il a été produit par 
des causes puissantes ; mais 1l est impossible d’en assigner la 
durée , même d’une manière approximative. Cette maladie gué- 
rit facilement, si, dès le début , le malade peut être soustrait 
à l’action des causes; mais, s’il reste dans l’hôpital, la pri- 
son ou le vaisseau où ila contracté cette affection, s’il conti- 
nue à séjourner au sein d’une athmosphère froide et humide, 
"s’il demeure en proie au chagrin et au désespoir, si déjà sa 
maladie est ancienne, si enfin il manque de la plupart des 
choses qui seraient nécessaires à son traitement , il est rare qu’il 
échappe à la mort. Une seule de ces circonstances suffit pour 
rendre le pronostic grave; il l’est d’autant plus, qu’il s’en trouve 
un plus grand nombre de réunies , et vice vers. 

Caractères anatomiques. On a décrit, parmi les caractères 
anatomiques du scorbut, une foule de lésions qui lui sont to- 
talement étrangères; telles sont les traces d’inflammation que 
l’on observe dans différens organes. Ce qui lui appartient en 
propre , ce sont les épanchemens d’un sang noirâtre , quelque- 
fois en caillots, mais plus communément d’une très-grande 


fluidité, ayant leur siége dans le tissu de la peau , dans le tissu 


(1) Broussais, xamen, tom. IT ,p. 596. 
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cellulaire sous-cutané , dans les intervalles et souvent dans'le 
tissu même des muscles, dans la rate, et dans les poumons ; ce 
sont aussi les infiltrations d’une sérosité jaunâtre plus ou moins 
épaisse dans tout le tissu cellulaire , ét principalement dans ce 
lui des extrémités inférieures , quelquefois dans les membranes 
séreuses , et assez fréquemment dans les synoviales des. grosses 
articulations, et surtout dans celle du genou ; c’est la perte de 
toute cohésion dans quelques muscles, principalement dans les 
fléchisseurs de la jambe, qui sont quelquefois même réduits en 
une sorte de bouillie putride; c’est le ramollissement des os 
eux-mêmes , leur séparation d’avec les cartilages, altération 
portée à leur organisation , qui les rend raboteux à leur surface 
externe, jaunes ou gris, et tout-à-fait impropres à servir à la 
préparation des squelettes ; c’est enfin la gangrène et la putré- 
faction de plusieurs parties. 

Traitement. Le traitement du scorbut est beaucoup plus 
hygiénique que pharmaceutique. L’éloignement des causes, un 
air sec et chaud , des végétaux frais, des viandes fraîches et de 
bonne qualité , l'usage modéré du bon vin, de la gaieté, des 
distractions , sont en effet les moyens simples à laide desquels 
on obtient le plus de guérisons. Le scorbut de mer guérit mème 
très-souvent , et avec une rapidité qui étonne , presque aussitôt 
que les individus qui en sont atteints viennent à débarquer sur 
une plage dont l'air est pur, sec et chaud , et qu'ils ont fait 
usage de quelques viandes et de quelques végétaux frais. M. le 
docteur Kéraudren , auquel nous devons une excellente bro- 
chure sur le scorbut (1), a depuis long-temps fait la remarque 
importante , que , parmi les végétaux, les plus avantageux sont 
ceux qui contiennent beaucoup d’eau de végétation. Les eruci- 
fères , eten particulier le cresson, que 1 on a tant vantés, joUis- 
sent de peu d’eflicacité , et Von retire de bien plus grands avan- 
tages des végétaux acides ; comme loseille. Par cela même ; les 


(1) Réflexions sommaires sur le scorbut ; Paris, 1604. 
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boissons acidules, faites avec les sues de citron, d'orange , de 
groseilles ; de fraises, le verjus, ou avec le petit lait, le vinai- 
gre ou un vin acide, sont celles qui conviennent le mieux. Il 
paraît que les bouillonset la chair de tortue produisent d’ex- 
cellens effets sur tousles scorbutiques qui en font usage; à leur 
défaut, la chair et les bouilions de poulet, de veau, de mou- 
ton ;-de bœuf, remplissent le mème but, quoique moins promp- 
tement peut-être. Les viandes tendres et rôties, le poisson , le 
lait, les salades de toute espèce, tous les légumes frais, et tous 
les fruits dont nous avons dit que les sucs étaient utiles, con- 
courent efficacement à la guérison, 

On voit qu'ainsi qe nous l'avons dit , c’est l'hygiène qui fournit 
les principaux moyens curatifs du scorbut ; cependant il est des 
cas où : il faut avoir recours aux ressources de la pharmacie. La 
scille , la moutarde, le raifort sauvage , la roquette, le cochléaria . 
le cresson alénois , celui de fontaine , le beccabunga , etc. , en in- 
fusions aqueuses où vineusés, en conserves, én sirops, peuvent 
alors devenir utiles: Mais que l’on ne s’en exagère pas trop l’effica- 
cité, et surtout que l’on évite de les employer lorsqu’avec le scor- 
but il existe une inflammation dans un organe quelconque, et à 
plus forte raison si cet organe est l'estomac. Il est évident qu'ils 
seraient alors plus nuisibles qu'utiles. Le professeur Fodéré fait 
remarquer que, dansles contrées du Nord, toutes ces plantes âcres 
nommées antiscorbutiques sont bien moins fortes que dans les 
pays méridionaux , et ilexplique par là leurs bons effets dans le 
Nord et leurs insuccès dans le midi (x). Cette explication nous 
parait tres-plausible, mais il faut tenir compte aussi de la diffé- 
rence d'irritabilité que présentent les peuples de ces contrées 
diverses. 

On a depuis long-temps fait la remarque , que les toniques spi- 
ritueux étaient ordinairement nuisibles dans le scorbut ; aussi n’y 


a-t-on que très-rarement recours. On emploie avec un peu plus 


(1) Dictionnaire des sciences médicales , tom: L. 
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de succès et surtout avec moins de danger, les toniques astringens 
pour arrêter les hémorrhagies internes et combattre la dysenterie. 
Mais quelle circonspection ne faut-il pas encore apporter dans leur 
emploi, quand on songe que chez les scorbutiques les tissus s'en- 
flamment sous l'influence des irritans les moins énergiques, et se 
désorganisent avec une extrême rapidité! Les plus usités sont : les 
écorces de chêne ; de grenade , de quinquina , les racines de tor- 
mentille ; de ratanhia , de colombo , de bystorte, etc. On en se- 
conde les effets par les frictions , les sinapismes et même les vési- 
catoires et-les ventouses. Nous avons fait connaître ailleurs les 
moyens locaux à diriger contre l'état des gencives, nous n°ÿ revien- 
drons pas ici. Quant aux ulcères scorbutiques qui surviennent 
aux jambes ou dans quelque autre point de la surface du corps ; 
l'abondance et la fétidité du pus qu'ils fournissent nécessitent des 
pansémens fréquens. Souvent on est obligé de réprimer le suin- 
tement sanguinolent de leur surface, par l'usage de plumasseaux 
trempés dans l’eau vinaigrée ; ou par l'application de quelques au- 
tres styptiques, et par l'emploi de la compression circulaire. Dans 
quelques cas aussi ; il faut activer l’inflammation par l'emploi de 
la poudre de quinquina , de l'ongent digestif simple, etc.; mais 
le plus souvent le traitement général du scorbut suffit pour les 
améliorer , €t il n'est besoin que d’un pansement simple pour les 
conduire à guérison. | 

Lorsqu'avec des symptômes de scorbut , un malade en n présente 
d’autres qui annoncent l’inflammation d’un organe, il faut, en 
toute hâte, pour prévenir une désorganisation funeste , attaquer 
cette phlegmasie par les moyens antiphlogistiques. Mais les sai- 
gnées doivent être peu abondantes et peu répétées : © ’est au reste 
à la sagesse du praticien à juger et à décider dans ces cas épineux, 
sur lesquels nous ne pouvons poser de préceptes. Les bains offrent 
alors moins d’inconvéniens. On recommande les purgatifs doux 
pour remédier à la constipation opiniâtre qui existe quelquefois 
dans cette maladie ; nous ne pouvons que répéter qu'il faut user 


de tous ces médicamens avec beaucoup de ménagemens. 
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IL est toujours utile de prévenir les maladies, mais c’est dans 
les camps, dans les hôpitaux, sur les vaisseaux, et dans toutes 
les circonstances analogues , qu'on sent surtout le besoin indispen- 
sable d'empêcher le développement du scorbut. L'observation 
sévère des règles de l’hygiène est le plus sûr moyen d'atteindre ce 
but. À cet effet , il faut ordonner la plus grande propreté, ne 
pas laisser porter du linge peu sec, ni coucher dans des lits hu- 
mides, veiller à ce que les alimens soient bien préparés, distri- 
buer tous les jours une certaine quantité de vin ou d’une liqueur 
spiritueuse quelconque, ne pas fatiguer les soldats ou les matélots 
par un service trop prolongé ou trop pénible ; dans les momens 
consacrés au repos , les distraire par de la musique ét tous les amu- 
semens qui consistent dans des exercices de corps; enfin, «écarter 
avéc le plus grand soin toutes les causes de‘crainte ou de tristesse 
qui pourraient venir les assiéger. Ces préceptes sont applicables 
en partie aux habitans des villes et des campagnes, mais ils peu- 
vent y Joindre souvent le choix d’une habitation dans un lieu sec , 
élevé et chaud ; et l'usage de vêtemens de flanelle , deux moyens 
qui contribuent puissamment à les préserver du scorbut 


De l’hémacélinose. 


Quelques auteurs (r) ont décrit, sous les noms d’hémacélinose, 
de maladie tachetée de Werlhof, une affection qui paraît con- 
sister dans une hémorrhapgie cutanée , et se mamifeste par des 
taches rouges, violettes ou livides , de forme et de grandeur 
variables , disséminées sur toute la surface du corps, mais prin— 
cipalement sur les jambes ,fsur les cuisses et les bras, niprécé- 
dées ni accompagnées de chaleur et de douleur , et enfin indé- 


pendantes de violence extérieure et d’obstacle au cours du sang. 


(r) Gauthier Bellefonds, Dissertation sur la maladie tachetée de Wer- 
fhof, Strasbourg , 1817. — Pierquin , Recherches sur lhémacélinose, in-#4., 
Montpellier, 1821. — Rayer, Traité thécrique et pratique des maladies de 
La peau , Paris, 1827, avec fig. coloriées, tom. IT, pag. 158 et sui. 
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Cette maladie est connue parmi les gens du monde sous le nom 
de pourpre. | 
Les individus de tout âge, de toute condition, et les deux 
sexes, peuvent être affectés d’hémacélinose. Toutefois, on l’ob- 
serve beaucoup plus fréquemment chez les enfans faibles, mal 
nourris, ne faisant pas d'exercice, habitant des lieux bas et 
humides , et chez les femmes nerveuses, en proie à des affec- 
tions morales tristes, ou affaiblies par des maladies antérieures. 
Elle reconnaît à peu près les mêmes causes que le scorbut. 
Cette maladie est quelquefois précédée par des hémorrhagies 
des membranes muqueuses , d’autres fois elle débute sans pro- 
drômes. Dans l’un et l’autre cas, on voit se former à la peau des 
taches semblables à des piqûres de puces, ou plus larges et d’un 
rouge foncé, devenant bientôt pourprées ou livides, lesquelles 
s’effacent ensuite graduellement après un emps plus ou moins 
long , à la manière des contusions, c’est-à-dire en passant par 
les teintes, brune, jaune - verdâtre, etjaune. Ces taches sont 
nommées pétéchies dans le premier cas; ecchymoses et sigil- 
lations dans le second. Elles se succèdent pendant un temps in- 
déterminé si les malades ne sont pas'soustraits à l’action des 
causes productrices, mais pendant long-teinps elles n’exercent 
aucune influence fâcheuse sur les principaux organes et toutes 
les fonctions se conservent dans leur état naturel. A la longue 
cependant , et quelquefois dès le début, des hémorrhagies na- 
sales , gengivales, pulmonaires, gastriques , jatestinales , uté— 
rines, etc. , se déclarent, et viennent donner de la gravité à la 
maladie. Lorsque ces hémorrhagies deviennent fréquentes et 
sont abondantes, les membres s’infiltrent, la face se bouflit, la 
peau prend la couleur de la cire, le sang devient de plus en 
plus séreux , les taches se muitiplient et prennent une teinte 
plus foncée , et les malades ne tardent pas à succomber. 
L’efamen des cadavres des individus qui ont succombé à 
l'hémacélinose a montré de petits épanchemens de sang, 


tantôt coagulé et liquide, à la surface du corps réticulaire de la 
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peau , dans les alvéoles du derme, et dans le tissu cellulaire 
sous-cutané. Les mêmes épanchemens ont été observés sur les 
membranes muqueuses de Ja bouche , de l'estomac et des in- 
testins, à la surface des poumons, et quelquefois entre les 
lames du mésentère , sous le péritoine , la plèvre, etc. Autour 
de ces épanchemens les vaisseaux ont toujours paru sains. 

On voit, par le peu de mots qui précèdent, que l’hémacélinose 
offre les plus grandes analogies avec le scorbut ; il est en ‘effet 
assez difficile de trouver des caractères différentiels entre ces 
deux maladies: l’une n’est probablement qu'une variété de 
l’autre. Le traitement vient encore ajouter à cette ressemblance, 
car les moyens que nous avons indiqués contre le scorbut , con— 
viennent parfaitement à l’hémacélinose. Les vins toniques, les 
décoctions de quinquina , de ratanhia , d’angusture, les acides 
minéraux , et surtout des alimens sains , Rourrissans et de facile 
digestion , et l’éloignement de toutes les causes , Sont les meil- 
leurs de ces moyens. On peut y joindre l'emploi des lotions al- 
cooliques ou acidules sur toute la surface de la peau. Pour com- 
battre les hémorrhagies, on a recours à tous les moyens que 
nous avons fait connaître-en traitant de chacune de ces affec- 
tions en particulier, et principalemeut à ceux qui jouissent de 
propriétés styptiques et astringentes. On doit même S’'abstenir, 
en général, des antiphlogistiques qui ne feraient probable- 
ment qu’aggraver le mal. Si cependant des inflammations d’or. 
ganes importans accompagnaient l’hémacélinose il ne faudrait 
pas hésiter à les coibattre par les moyens ordinaires, et l’on 
ne devrait s'occuper de celle-ci que d’une manière tout-à-fait 
secondaire. 
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CONFORMATION. 


Des vices de conformation en gé- 
néral. 

ORDRE PREMIER. Divisions AxoR- 
MALES. 

Des divisions anormales en 
néral. 

De la division de la paupière su- 
périeure (/ogophthalmie ). 

De la division du nez. 

Du bec-de-hièvre. 

De la division du voile du palais. 

—— du prépuce. 

De la division de la paroi anté- 
rieure de la vessie. (Znversion , 
extrophie congéniale de la 
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vessie ). 

Onprne sEcoxp. RÉUNIONS ANOR 
MALES. 

Des réunions anormales en gé- 
néral. 

De la réunion des bords libres 
des paupières. 

De ladhérence des paupières 
au globe de l'œil. 

—— de l'iris à la cornée trans- 
parente. 

—— de l'iris à la capsule enis- 
talline. 

—— des lèvres. 

—— de la langue. 
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De lanion des grandes lèvres. 

De l’adhérence des doigts en- 
tre eux, 

De l’ankylose. 

ORDRE TROISIÈME. RÉTRÉCISSE- 

MENS ET OBSTRUCTIGNS. 

Des rétrécissemens et des obs- 
tructions en général/ 

De l’oblitération de la pupille 
ou synezizis. 

De l’étroitesse et de l’imperfora- 
tion du conduit auditif ex- 
terne, 

De létroitesse et de l’oblitéra- 
tion des narines. 

De l’étroitesse de l’ouverture'de 
la bouche. 

De l’étroitesse et de l’occlusion 
ouimperforation de l'anus. 

De l’oblitération du rectum. 

De l’étroitesse de l’ouverture du 
prépuce. 

De l’imperforation âu prépuce. 

De l’étroitesse et de l’imperfora- 
tion de l’orifice de l’urèthre 
chez l’homme. 

De l’étroitesse et de l’imperfora- 
tion de l'urèthre chez la 
femme. 

De l’étroitesse du vagin. 

De l’imperforatiou et del’oblité- 
ration du vagin. 

De l’occlusion de la matrice. 

ORDRE QUATRIÈME. OUVERTU- 
RES ANORMALES. 

Desouvertures anormales en gé- 
néral. 

De la cyanose. 

De l’ouverture du rectum dans 
la vessie. 

De l’ouverture du rectum dans 
le vagin. 

De l'ouverture de l'intestin sur 
un point dela circonférence 
abdominale. 

De l'ouverture du vagin dans le 
rectum. 

De l'ouverture du vagin dans la 
vessie. 

De la persistance de l’ouverture 
de l’ouraque à l’ombilic. 

De l’ouverture de l’urèthre à la 
face inférieure de la verge 
ou hyspospadias. 
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De l'ouverture de l’urèthre sur le 


dos de la verge (epispadias). 

ORDRE CINQUIEME. PROLONGE- 
MENS ANORMAUX. 

Des prolongemens anormaux 
en général, 

Du prolongement dela paupière 
supérieure. 

— du filet de la langue. 

— de la langue. 

— du prépuce. 

— du frein dela verge. 

De la longueur trop grande du 
clitoris. 

De la longueur trop grande 
des petites lèvres. 

ORDRE sixiÈME. DÉévrATrons. 

Des déviations en général. 

Du renversement des paupières. 

De la déviation du nez. 

Des déviations des doigts et des 
orteils. à 

De la déviation du gland par 
brièveté du filet. 

Des déviations et courbures du 
rachis. 

De la déviation des cuisses. 

— des jambes, 
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ORDRE SEPTIÈME. PARTIES sur- 
NUMÉRAIRES. 

Considérations générales. 

Des nez surruméraires. 

Des mamelons et des mamelles 
surnuméraires, 

Des doigts sarnuméraires. 

ORDRE HUITIÈME. ABSENCE DE 
PARTIES, ) 

Considérations générales. 

De l'absence du conduit auditif. 

De l’absence du nez et des fosses 
pasales. | 

De l'absence de la langue. 

De l’absence d’une mamelle et 
de celle du mamelon. 

De Pabsence des parties génitales 
de la ferame. 

De l'absence du vagin. 

— de la matrice. 

— des testicules. 

Du défaut total ou partiel du 
prépuce. 

De l'absence de la vessie. 

De l'absence du rectum. 
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vité du crâne en général. 
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VOJES LACRYMALEFS. 
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ORDRE TROISIÈME. CORPS ÉTRAN- 
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Des corps étrangers dans le 
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Des corps étrangers dans le ja- 
rynx , la trachée et les bron- 
ches. 430 
Des corps étrangers dans Le pou- 
mon et dans la plèvre. 437 


ORDRE siXIÈME. CORPS ÉTRAN- 


GERS DANS LES VOIES DIGES- 


TIVES. 439 
Des corps étrangers dans les , 
voies digestives en général. ib. 


—— dans le pharynx et l’œso- 
phage. 
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RES. 458 
Des corps étrangers dans les 
voies urinaires en général. ib. 
Calculs rénaux. 460 
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Des calculs vésicaux. 463 
Corps étrangers dans l’urèthre. 587 
ORDRE HUITIÈME. CORPS ÉTRAN- 
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Abcès de l'abdomen, I, 184. 

— du foie, I, 605. 

- — des mamelles, IL, 179. 

— du médiastin, [, 192. 

— de l’oreille, E, 35r. 

— du périnée, I, 185. 

— par congestion, IL, 83. 

Ablation du cinquième os du mé- 
tacarpe, IL, 489. 

À bsence du conduit auditif. V, 407. 

— de la langue, V, 405. 

— de la matrice, V, 410. 

— d’une mamelle et du mame- 

“rion,-V;:408: 

— du nez et des fosses nasales, V, 


407. : 
— de parties, V, 406. 4 
— des parties génitales chez la 


femme, V, 408. 

— du rectum, V, 414. 

— des testicules, V, 411. 

— du vagin, V, 409. 

— de la vessie, V, 413. 

Acéphalie, V, 406. 

Acéphalocystes, IIT, 138. 

Acupuncture, I, 134. 

Adhérence des doigts entre eux, 
À IT CIE 

— de la langue aux parois de la 
bouche, V, 322. . 

— des lèvres entre elles, V, 322. 
— de la lèvre supérieure avec le 
nez, V, 321. à 
— de l'iris à la capsule cristalline, 

NOR | 


— de liris à la cornée transparente, 
V, :320: 

+— des paupières au globe de lœil 

s SO, 

Agalaxie, IT, 562. 

Ankylose, V, 327. 

Albugo, II, 188. 

Âliénation mentale, IL, 312. 

A lopécie, IL, 56r. 

Amaurose, IL, 500. 

Aménorrhée, II, 492. 

Amygdalite, I, 595. 

Ammoniaque, I, 144. 

Amputation, IT, 46r. 

Amputation de lavant-bras, III, 
480 et 472. 

Amputation de l’avant-bras à lam- 
beaux, TEL, 4841 

— cirçulaire, TT, 464. 

— circulaire du bras, III, 4gr et 

480. 

Ampatation du bras, IIT, 492. 

— circulaire de la cuisse, III 
AITUE ; 

— de la cuisse, IL, 506. 

— de la totalité d’un doigt, III 
482. 

— des quatre derniers doigts, IT, 
487. 

— à lambeaux, II, 480. 

Amputation circulaire de la jambe, 
IL, 474. 

— de la cuisse à lambeau, IF, 
473. 
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— de la jambe à lambeau , I, 
477- 

— de la jambe, IT, 506. 

— de la man, IL, 490. 

— des membres dans leur conti- 
nuité, III, 462. 

— des “membres dans leur conti- 
guité, IL, 487. 

— des os du métacarpe , IE, 
488. 

— des troisième et quatrième os 
du métacarpe, ILE, 489. 

— des quatre deies os du méta- 
carpe, LIL, 490. 

— des orteils, IIL, 499. 

— isolée des os du métatarse , 
ILL, 499. 

— des deux premiers os du mé- 
tatarse, LIL, boo. 

tdu premier orteil dans la con 
re du premier os duméta- 
tarse, IIL, 478. 

— des cinq os du métatarse, ILE, 
bot. 

— collective des orteils , IIT, 490. 

— des phalanges des doigts, IE, 
483. 

— du pied, IIT, 506. 

— du pouce, IL, 488. 

— de la seconde rangée du tarse, 
III, 5oo. 

Anaphrodisie, IL, br8. 

Anasarque, IL, 360. 

Anatomie, [, 2. : 

Anatomie pathologique, I, 2. 

Andromanie, Il, 28r. 

Andrum, I, 240. 

Anémie, IL, 486. 

Anévrysmes, V, 31. 

Anévrysmes de l'aorte, V, 73. 

Anévrysmes ‘des artères, V, 35. 

Anévrysmes de lartère A. 
V, 83. 

Anévrysmes de lartère brachiale, 
db 

Anévrysmes de l'artère carotide, 
VA: 

— de l'artère crurale, V, 06. 

—— desartères fessière etischiatique, 
V, 93. 

— de l'artère iliaque externe, V, 


93. 
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— de 
02. 
— de lPartère iliaque primitive, V, 
90. 
— de 


— de 


l'artère ihaque interne , V, 


l’arcade palmaire ,V, 80. 
l'artère pédieuse V, 100. 


— de l'artère poplitée, V, 08. 


— de l'artère radiale, de lartère 


cubitaleet de l'artère inter-osseuse, 


V, 88 

— de lartère sous-clavière , 
St. 

— des artères tibiales antérieure 
et postérieure, et de l’artère péro- 
nière, V, 100. 

— du cœur, V, 32. 

Anévrysme variqueux, V, oo1. 

Angine bronchique, 1, 382. 

— couenneuse , pseudo - membra- 
neuse, membranense, pultacce, 
caséiforme , L, 418. 

— gangréneuse, L, 383 

— gutturale, 1, 417. 

— laryngée, EL, 39x. 

— membraneuse, [, 371. 

— pharyngienne, I, 416. 

— de poitrine, Il, 360. 

— tonsillaire, 1, 50. 

— trachéale, I, 383. 

Angio-leucite, EL, 245. 

Anosmie, Il, 517. 

Anthrax, 1, 278. 

Anus anormaux, V, 215. 

Aphonie, IL, 5ar. 

Aphthes, EL, 363. 

Apoplexie cérébrale, IT, 126. 

Apoplexie cérébrale intermittente, 
ESS 

Apoplexie cérébelleuse, IE, 132. 

Apoplexie ményngée, TL: 561. 

Apoplexie rachidienne , I, 132. 

Apoplexie séreuse, 1, 567. 

Appareil latéralisé, V, 512. 

Arachnitis, EL, 56r. 

Arachnoïdite cérébrale aiguë, TE, 
56x. 

— cérébrale chronique, 1, 567. 

— cérébrale intermittente , I, 570. 

— rachidienne ou spinale, E, 571. 

Artériotomie, I, 126. 

Artérite, 1, rr7. 

Arthrite, IH, ro. 
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Arthrocace, IE, 98. 
Ascaride, II, 152. 

Ascite, IL, 398. 

Aspermasie, Il, 565. 
Asphyxie, IE, 546. 
Asthénies, IT, 466. 
Asthénies nerveuses, II, 497. 
—nutritives, IL, 555. 

— sanguines, IL, 485. 
—sécrétoires, II, 562. 
Asthénie de l'estomac, IE, 523. 
— des intestins, IL, 525. 


Balanite, I, 517. 

Bandage compressif, III, 436. 
— contentif, III, 442. 

— à dix-huit chefs, IE, 442. 
— expulsif, IT, 439. 

— en 8 de chiffre, II, 438. 
— rampant, LIT, 438. 

— roulé, IT, 442. ‘ 
— de Scultet, IIT, 443. 
——en spirale, IT, 438. 

— unissant , [IT , 439. 


_ Bandelettes agglutinatives, TI, 445. 


Bandes, LIL, 435. 
Bdellomètre, I, 132. 


Cacochymies, V , 598. 

CA / TM; Arr. 

Calculs biliaires, V, 455. 

— rénaux, V, 460. 

— vésicaux, V, 463. 

— des uretères, V, 462. 

Callosités, IIE, 8. 

. Cancer, 7. Squirrhe: 

— des os, IIÏ, 303. 

— des ramonneurs, IIT, 320. 

Carcinôme, IL, 313. 

— du pourtour de l'anus, ILE, 321. 

— du clitoris, TEE, 323. 

— des grandes lèvres; TE, 3352: : 

—du méaturinaire chez la fem- 
me, III, 322. 

—du nez, II, 313. 


— du scrotum, TI, 320. 
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— des organes génitaux; IL, 535. 

— de l’œsophage, IT, 523. 

— du rectum, IT, 527. 

— de la vessie, IT, 528. 

Asthme, IL, 333. 

Asthme convulsif des enfans, IT, 
338. , 

Atrophie du cœur, II, 558. 

— des membres, II, 556. 

— des testicules, IT, 560. 

Attelles, III, 444. 


Bec-de-lièvre, V, 297. 
Bégaiement , IL, 247. 
Blanchet, I, 353. 
Blennorrhagie, IL, 518. 
Blennorrhagie du gland, I, 5r7. 
Blennorrhée, II, 370. 
Blépharoptose, II, 590. 
Bothriocéphale, IT, 152. 
Boulimie, IT, 350. 

Bronchite aiguë, I, 384. 
Bronchite chronique, I, JOT 
Bronchite intermittente, 1, 395. 
Bronchotomie, V, 432. 
Brülures, IV, 196. 


— de utérus, IH, 323. 

— du voile du palais, HE, 356: 
Charbon, IT, 356. 5 
Cardialgie, 11, 348. 

Cardite, I, 648. 

Carreau , 15 450. 

Catalepsie ; IL, 240. 
Cataplasmes, [, 140. 
Cataracte, IL, 190. \ 
Catarrhe chronique, T, 391. 
— nasal, I, 348. | 

— pulmonaire, 1, 384. 

— suffocant,'T, 387. 

— vésical, TI, 528. 

— utérin, À; 54r: 

Cauchemar, IE, 305. 

Causes des maladies , I, 3. 
Cautère,I, 1/6. 
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Cérébellite, E, 202. 

Cérébrite, L, 193. 

Chaleur, E, 74. 

Charpie, ILE, 435. 

Chirurgie, I, 3. 

Chlorose, IL, 488. 

Choléra-morbus, E, 476. 

Chondrite articulaire, IL, 49. 

_— des côtes, IT, 45. 

Chorée, IL, 244. 

Choux-fleurs, 1, 255. 

Cicatrisation, nl, 433. 

Cirsocèle, V, 26. 

Chou 250, 

Colique de plomb, des peintres, 
saturnine, É, 491. 

Colique nerveuse, IT, 324; 

Colite aiguë, [, 457- 

— chronique, [, 464. 

_— intermittente, L, 471. 

Collapsus , Il, 537. 

Condylômes, E, 254. 

Congélation, IL, 542. 

Conjonctivite aiguë, f, 339. 

— chronique, 1, 345. 

— intermittente, I, 347. 

Compression, 1, 137. 

Compresses, LIT, 435. 

Contusions, LIL, 523. 

Contusion des parois de l'abdomen, 
LS: 

— du cœur, LIL, b4r. 

— des tégumens du crâne, TE, 534. 

__ de l'estomac, IL, 542. 

— du foie, IL, 543. 

— des intestins, III, D42. 

— du larynx, I, 538. 

— des grandes et des petites lè- 
vres, LIL, D48. 

— de l'œil, LIT, 537. 

— des paupières, IIL, 36. 

— du périnée, LIL, 547. 

— des parois de la poitrine, LITE, 
b39. | 

— du poumon, IT, 540. 

— de Îa rate, IL, 544. 

— du rectum, IIL, 47. 

— du scrotum , IE, 548. 

— du testicule, IIL 546. 

— de la vessie, LIL, 544. 

Convulsions, IL, 230. 
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Convulsions du globe de l'œil, IL,240: 

Coqueluche , Il, 325. 

Cornéite, I, 4. 

Corps étrangers, V, 416. 

Corps étrangers dans l'appendice 
cœcal, V, 449. 

__ dans les articulations, V, 595. 

_— dans la cavité du crâne, V, 
Â20. 

__ dans le conduit auditif, V, 
425. 

__ autour des doigts, V, 595. 

__ dans lestomac et les intes- 
tins, V, 448. 

_— dans le larynx, la trachée et 
les bronches, V, 430. 

__ autour du pénis, V, 593. 

— dans le pharynx et l’œsophage, 
V, 440. 

— dans le poumon et dans les plè- 

 vres, V, 437. 

— dans le rectum, V, 453. 

— dans l’urèthre, V, 587. 

— dans le vagin, V, 590. 

— dans les voies biliaires, V, 
454. 

__ dans les voies digestives, V, 
439. 

— dans les voies génitales, V, 
590. 


_— dans les voies olfactives, V; 


427. 

— dans les voies respiratoires, 
V, 429. RS 

— dans les voies urinaires, V,. 
459. 


— dans les yeux et les voies a- 
crymales, V, 422. 
Cors, IL, 461. 
Coryza, Î, 348. 
Crampes, IL, 234. 
Crêtes de coq, I, 255. 
Cristalline, LIL, 15. 
Croup,;2, 371: 
Cutite, E, 264. 
Cyanose, V, 36. 
Cyrrhose, HE, 2308. 
Cysticerques, ITE, 138: 
Cystiphlogie , À, ba8. 
Cystite, L, 528. 
Cystitie, 1, 528. 
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Danse de Saint-Guy, Il, 245. 

Dartres, I, 314. 

Débridemens, [, 139. 

Défaut total ou partiel du pré- 
puce, V, 411 

Délire nerveux , IL, 3ro. 

Démence , II, 538. 

Démonomanie, II, 316. 

Descente de l'utérus, IV. 454. 

Désorganisation, III, 162. 

Déviations , IV, 43r. 

Déviations, V, 385. 

—des cils, IV, 432. 

—du cœur, IV, 443. 

—du colon, IV, 445. 

—des cuisses, V,399. 

—— des doigts et des orteils, V, 387. 

—de lestomac, IV, 444. 

—du gland par brièveté du filet, 
V, 39r. 

—des jambes, V, 399. 

—du nez, V, 386. 

—de longie du gros orteil, IV, 
re 

—des pieds, V, 4or. 

—et courbures du rachis, V, 39r. 

Diabète, II, 429. 

Diagnostic, I, a. 

Diagnostic des maladies, I, 20. 

Diarrhée, I, 464. 


Eau bouillante, EL, 144. 
Échinocoques, IIL, 138. 
Eclampsie, IL, 235. 
Electrisation, IL, 482. 
Electropuncture, IL, 484. 
Eléphantiasis des Arabes, Ï, 245. 
Eléphantiasis des Grecs, IL, 169. 
Embarras intestinal, 1, 450. 
Embrocations, [, 139. 
Encanthis, IT, 90. 
Endurcissement du tissu cellulaire 
chez les nouveau-nés, IE, 166. 
Entéralgie, IL, 3517. 
Entérite aiguë, [, 448. 
Entérite chronique , TL, 450. 
Entozoaires, IT, 135. 


Diathèses, 1, 77. 

Didymite, 1, 619. 

Dilatation, V, r. 

Dilatation des bronches, V, 5. 
—du conduit auditif, V, 4. 
—du conduit de Sténon, V, 5. 
—de lestomac, V, #7; 


*® —des intestins, V, 8. 


—de la pupille, V, 3, 

—du sac lacrymal, V, 4. 

—< des vaisseaux lyÿmphatiques, 
V, 9. 

— simples, V, 3. 

Ditrachycéros, IL, 138. 

Divisions anormales, V, 292. 

Division du nez, V, 297. 

—- de ja paroi antérieure de la ves- 
sie, .V, 3106. 

— de la paupière supérieure, V, 
295. 

— du prépuce, V, 315. 

—- du voile du palais, V, 309. 

Doigts surnuméraires, V, 405. 

Dragonneau, ILE, 148. 

Drap fanon, IL, 144. 

Duodénite, 1, 445. 

Durée des maladies, 1, 17. 

Durillons, ILE, 8. 

Dysenterie, I, 453. 

Dysménorrhée , IL, 364. 


Épaississement des os, 11, 450. 

Epigastralgie, IT, 348. 

Epilepsie, II, 249. 

Épispadias, V, 377. 

Epistaxis, IT, 139. 

Épulis, époulie, épulie, époulée , 
LIT , gr. 

Erotomanie, 11, 316. 

Erysipèle, I, 264. 

Erysipèle phleomoneux, 1, 264. 

Erythème, I, 264. 

Ktiologie, I, 3. 

Etroitesse et occlusion ou imperfo- 
ration de l'anus, V, 337. 

Etroitesse de louverture de Panus, 


V, 336. 
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__et oblitération des narimes, V, 
334. 

_— et imperforation du conduit au- 
ditif externe, V, 333. 

__ de louverture du prépuce, V, 
342. 

— et imperforation de Porifice de 
lVurèthre chez l’homme, V, 355. 
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—et imperforation de  lurèthre 
chez la femme, V, 356. 

— du vagin, V, 358. 

Exaltation nerveuse, I, b9. 

Excision, IT, 461. 

Exophthalmie, IV, 467. 

Extrophie congéniale de la vessie, 
VO 10: 


F. 


Faiblesse, [, 79. 

Fanons, III, 444. 

Fics ou ficus, I, 255. 

Fibro-chondrite du bassin, IE, 5x. 

Fièvre, , 70. 

__ adéno-méningée, [, 478. 

— adynamique, Î, 479. 

— ardente, L, 476. 

— ataxique , L, 480 et 561. 

—bilieuse, I, 476. 

— cérébrale, L, 480 et d61. 

— cholérique, L, 476. 

— continente , I, 47. 

Fièvres essentielles, L, 72. 

Fièvre gastrite, Ï, 476. 

— glutineuse, I, 478. 

— hectique, I, 74. 

__ inflammatoire, I, 475. 

Fièvres intermittentes ordinaires, 
I, 508. 

Fièvre jaune, L, 482. 

Fièvre lente nerveuse, [, 478. 

_—_ maligne, I, 480 et 561. 

—_ méningo-gastrique, L, 476. 

__ mésentérique , L, 476 et 478. 

_—_ muqueuse, L, 478. 

— néphrétique, E, 614. 

__ nerveuse, EL, 480. 

— pernicieuse cardialgique, L, 444. 

— pétéchiale, I, 486. 

_— pituiteuse ou séreuse , I, 478. 

— pneumonique, L, 395. 

— pourprée, L, 486. 

putride , [, 470. 

Fistules, V, 195. 

F'istules anomales, V, 281. 

— biliaires, V, 209. 

__ de la glande maxillaire, V, 206. 

— lacrymale, V, 121, et 202. 

—_ du larynx et de la trachée ar- 
tère, V, 282. 


__ de la parotide et de son conduit 
excréteur, V,20b. 

_— des reins et des uretères, V, 269. 

_— thoraciques, V, 282. 

— salivaires, V, 204. 

— des sinus frontaux, V, 281. 

— des sinus maxillaires, V, 282. 

— stercorales, V, 213. 

—_ stercorales de la marge de l'anus, 
V, 236. 

— uréthro-cutanées, V, 240. 

_— uréthroet vésico-rectales, V, 270. 

—uréthroet vésico-vaginales, V,277. 

— urinaires, V, 240. 

— vésico-cutanées, V, 269. 

Flux hémorrhoïdal, IL, 149. 

Folie, IL, 312. 

Fomentations, [, 139. 

Fongus, IE, 81. 

Fongus de la caroncule lacrymale, 
LIT, 90. 

Fongus de la conjonctive pal pé- 
brale, III, 89. 

__ de la dure-mère, LEE, 93. 

— des gencives, IIL, 91. 

__ de la membrane médullaire des 
os. HE, 100. 

— du périoste, ILE, 99. 

Fractures, IV, 249- 

Fracture du calcanéum, EV, 412. 

—— des os du carpe, IV, 364. 

__ de la clavicule, IV, 336. 

— du coccyx, IV, 335. 

— du corps de l’humérus, IV, 350. 

— des côtes, IV, 325. 

— des os coxaux, IV, 530. 

__ des os du crâne, IV, 285. 

__ du cubitus, IV, 350. 

— du fémur, IV, 368. 

__ du col du fémur, IV, 373. 

—_ du corps du fémur, IV, 566. 
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— de l’humérus, IV, 350. . — du radius et du cubitus, IV, 6: 
— du col de lhumérus, IV, 353. — de la rotule > IV, 386. 
— de los maxillaire inférieur, — du sacrum , V,:334: 


IV, 320. — du sternum, IV, 328. 
— de los maxillaire supérieur, — du tibia, IV, 394. 
EV:3 T8: — du tibia et du péroné, IV, 404. 
— des os du métacarpe, IV, 365.  — des vertèbres, IV, 309. 
— des os du nez, IV, 315. Fraises, I, 255. 
— de l’omoplate, IV, 345. Framboises, I, 255. 
— du péroné, IV, 394. Friabilité des os, IE, 458. 
— des phalanges, IV, 367. * Frictions , I, 14r. 
— des os du pied, IV, 4rr. Frisson, I, 75. 


— de los de la pommette, IV, 317.  Furoncle, I, 275. 
— du radius, IV, 357. 


G. 


Gale, I, 307. — intermittente, I, o7. 


Gangrène, IL, 334. Gastro-entéro-colite, I, 476. 
Gangrène du cerveau, IT, 369. Gastro-entéro-méninginite, I, 488. 
— externe , ILE, 343. Gastrorrhagie, IT, 146. 
— interne, IIT, 369: Gastrorrhée, IT, 378. 
— de lestomac, IIL, 374. Gercures, IV, 208. 
— des intestins, IE, 375. Gerçures de janus, IV, 214. 
— du poumon, IIL, 37r. — des lèvres, IV, 2r1. 
— par le seigle ergoté, IIE, 353.  -— du mamelon, IV, 212. 
— simple externe, III, 344. — de la peau, IV, 208. 
— spontanée, LIT, 352. Glaucôme, IT, 507. 
Gastralgie, IT, 340 et 348. Glossite, I, 638. 
Gastrite aiguë, I, 425. Goiïtre, I, 232. 
— chronique, I, 434. Gonorrhée, I, 518. 
— intermittente , L 444. Gonorrhée bâtarde, I, 517. 
Gastro-duodénite, I, 476. Goutte, IE, 10. 
Gastrodynie, IL, 348. Grand appareil, V, 505. 
Gastro-entérite aiguë, I, 475. Grenouiliette, V, 132. 
— chronique, E, boy. Groseiiles, I, 355. 
— hémorrhagique et ictérique, I, 
482. 
. 
Haut appareil, V, 556. — du système nerveux, IE, 156. 
Hémacélinose, V, 616. — du système séreux, IL, 16. 
Hématémèse, Il, 146. Hépatite aiguë, I, 6ot. 
Hématurie , IL, 192. — chronique, I, 605. 
Héméralopie, IL, 498. intermittente MES CO 
Hémoptysie, Il, 14r. Hernies, IV, 459. 
Hémorrhagies , IL, 119. Hernies abdominales, IV, 470. 
Hémorrhagie du système cellulaire, Hernie#abdominales anormales, IV, 
IL, 125. 568. | 
—-dusystème dermoïde, IE, 134. Hernie du cerveau, EV, 464. 


— du système muqueux, Îl, 136. — du cervelet, IV, 465. 
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— charnue , E, 245. 

— crurale, IV, 540. 

— diaphragmatique, IV, 573. 

— de l'estomac, IV, 575. 

Hernies inguinales, IV, 518. 

Hernie ou procidence de l'iris, IV. 
466. 

— ischiatique, IV, 563. 

— de la matrice, IV, 58r. 

— de l'œil , IV, 467. 

— ombilicale , IV, 553. 

— du périnée, IV, 564. 

— du poumon, IV, 469. 

— du trou sus- pubien, IV, 562. 

— vaginale, IV, 567. 

— de la vessie, IV, 576. 

Hoquet, 1242702 

Hydatides , IIL, 137. 

Hydatides du tissu cellulaire, III, 
140. 

— du foie, IIT , 143. 

— des poumons, IL, 14r. 

— de l'utérus, IIT, 146. 

Hydrarthre, II, 33. 

Hydrarthrose . II, 33. 

Hyÿdrocèle, II, 404. 

Hydrocèle congéniale, IL, 405. 

Hydrocèle des adultes, IL, 407. 

Hÿydrocèle endémique du Malabar, 
l, 240. 


Ichthyose, II, 6. 

Idiotie, IT, 538. 

Iléus, IT, 357. 

Imperforation du prépuce, V, 353. 

Imperforation et oblitératiou du 
vagin, V, 361. 

Incisions , 1, 137. 

Incisions et débridemens, IIL, 452. 

Inertie de l'utérus, IL, 531. 

Inflammations, IL, 153. 

inflammation du système cartilagi- 

—neux, (Lt: 

— cellulaire, I, 16r. 

— dermoïde , I, 250. 

— fibreux, II, r. 

—- fibro-cartilagineux, IL, 40. 

-— glandulaire, L, 591. 

— lymphatique, TL, 243. 


Hydrocéphale aiguë, 1, 56. 
Hydrocéphale chronique, 1, 567, 
IL. 392. 


Hydro-péricarde, 1, 580; Il 2 007 


Hydrophobie, IE, 284. 
Hydrophthalmie, IL, 384. 
Hydropisie des articulations, IE, 33. 
Hydrorachies, IT, 394. 
Hydrothorax, I, 577; IE, 396. 
Hygiène , E, r. 
Hypercousie, IT, 263. 
Hyperdriacrisies, II, 365. 
Hyperdiacrisies du système cellu- 
laire, IT, 368. 


— du système dermoïde, LE, 374. 
— du système glandulaire, II, 425. 
— du système muqueux, IL, 378. 


— du système pileux, IL, 434. 
— du système séreux, IE, 383. 
Hypertrophies, IL, 430. 


Hypertroplhie du cerveau , IE, 444. 


du cœur, IT, 446. 


— du système cellulaire, IE, 440. 


— épidermoïde, IE, 460. 
— musculaire, IT, 445. 
— nerveux, Îl, 444.: 
— osseux, IT, 450. 
Hypocondrie, Il, 340. 
Hypospadias , V, 374. 
Hystérie , IL, 272. 


— muqueux, I, 333. 

— musculaire, I, 530. 

— nerveux , Î[, 188. 

— osseux, IL, 54. 

— séreux, I, 549. 

— synovial, 2; 32. 

— vasculaire sanguin, I, 213. 
Intermittence des maladies, 1, 43. 
Invaginations , IV, 423. 
Invagination des intestins, IV, 429. 
— du rectum, IV, 428. 

— de l'utérus, IV, 423. 

— du vagin, IV, 427. 

Inversion , V, 316. 

Iridite, I, 553. 

frritabilité, L, 35. 

Irritation, I, 35. 

Ischurie muqueuse, E, 528. 
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K. 


Kiastre, LIT, 435. 

Kystes, IIT, rro. 

Kystes du cerveau , IT, x vre 

— développés autour des 
étrangers, IN, 118. 

— du derme chevelu , ITI, ro. 

— développés autour des fœtus ex- 
tra-utérins , IT, rr9. 


corps 


— des gaînes des tendons et des 
aponévroses, III, 126. 

— des grandes lèvres, IT, 126. 

— de lorbite, III, 123. 

— des ovaires, III, 129. 

— des paupières , III » T2, 

— de l'abdomen, III » 118. 


s 


L. 


Lagophthalmie, V, 205. 

Laryngite aiguë, I, 371. 

— Chronique, I, 378. 

— intermittente, I, 382. 

Laryngo-trachéite, I, 383. 

Laryngo-trachéo-pharvnaite, d. 

Laryngotomie, V, 434. 

Léontiasis, IT, 170. 

Lésions de continuité, III, 399. 

Lésions de rapports en général, IV, 
415. 

Leucorrhée, IT, 38r. 

Lèpre, Il, 182. 

Lèpre éléphantine, IL, 170. 

— léontine; IE, £7o, 

— tuberculeuse, IT, 169. 

Liens, Lil, 445. 

Ligatures, LIT, 452. 

Lipôme, IT, 44r. 

Lithontriptiques, V, 477. 

Lithotritie, V, 484. 

Longueur trop grande du clitoris, 
V, 384. 

Longueur trop grande des petites 
lèvres, V, 385. 

Lumbago, I, 635. 

Luxations, IV, 582. 

Luxation de lavant-bras sur le bras, 
IV, 622. 

— de l’astragale, IV, 660. 

— de l’astragale avec tous les os 
avec lesquels il s'articule, IV, 667. 

— de l’astragale sur le scaphoïde, 
IV, 667. 

— des os du bassin, IV, 607. 


— du grand os du carpe, IV. 639. 

— de la clavicule, IV, 6r2. 

— des côtes, IV, 6ro. 

— du fémur, IV, 646. 

— du genou, EV, 655. 

— de lhumérus, IV, 616. 

— de l’os maxillaire inférieur, IV, 
596. 

— du premier os du métacarpe, 
IV, 640. 

— du métatarse sur le tarse, IV, 
668. , 

-— des orteils, IV, 070. € 

— du péroné, IV, 659. 


— de la première phalange des 
doigts, IV, 642. 

— de la seconde phalange des 
doigts, IV, 644. 

— de la dernière phalange des 
doigts, IV, 645. 

— du poignet, IV, 635. 

—— du radius, IV, 633. 

— de lextrémité supérieure du 


radius, IV, 63r. 

— de la rotule, IV, 65r. 

— des os de la tête, IV, 595. 

— des vertèbres, IV, 6or. 

— de la première vertèbre sur la 
seconde, IV, 603. 

— des cinq vertèbres cervicales, 
IV, 605. 

— spontance, IT, 98. 

Lycanthropie, IL, 316. 

Lypémanie, IL, 3r6. 


M. 


Malacia, IT, 350. 
Maladie, E, r. 


Maladie glandulaire de Barbade, 
I, 245. 
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Mamelons et mamelles surnumé- 
raires, V, 404. 

Mammite, 1, 599. 

Manie, IT, 315. 

Marche des maladies, I, 12. 

Matière médicale, I, 3. 

Médicamens spéciaux, £, 100. 

Médication adhésive, IE, 407, 

Médication asthénique directe, I, 


79- 
Médication asthénique empirique, 
L,.99- Tres 
Médication asthénique indirecte, I, 
90. 
Médication cicatrisante, II, 415. 
Médication exérétique, IL, 427. 
Médication révulsive, I, 90. 
Médication stimulante directe, IE, 
TA 5ed LP diet 
Médication stimulante indirecte, II, 
478. 
Mélancolie, IL, 319. 
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Mélanose, ITE, 205. 
Méninginite, I, 561. 
Ménorrhagie, Il, 156. 
Méthode de Celse V, 503. 
Méthode ovalaire, IT, 511. 
Métrite aiguë, I, 541. 

— chronique, I, b46. 

— intermittente, I, 549. 
Métrorrhagie, IL, 156. 
Miliaire, 1, 299. 

Millet, I, 363. 
Monomanie, IL, 315. 
Monomanie religieuse, IE, 316. 
Morsure de la vipère, IV, 8. 
Mouchetures, I, 135. 
Moxa, I, 145. 

Muguet , I, 363. 

Müûres , E, 255. 

Myélite, [, 203. 

Myosite, I, 633. 
Mysanthropie, Il, 316. 


N. 


Nature des maladies, I, 2 et 29. 
Nécrose, IIL, 376. 
Néphralgie, 1, 614. 
Néphrétie, IL, 614. 
Néphrite. I, 614. 
Névralgies, IL, 294. 
Névralgie crurale, IL, 307. 
—dentaire, Il, 298. 

_—de l'oreille, IT, 290. 
—faciale, II, 297. 
—fémoro-poplitée, IT, 300. 
—fémoro-prétibiale, IL, 30t- 
—frontale, IL. 298. 
—iléo-scrotale , IL, 3or. 
—intercostale, IT, 307, 
—Jabialé , IL, 298. 
—lombaire, IL, 3017. 
—maxillaire , II, 298. 


Obésité, I, 58. 

Oblitération des artères, V, 192. 
Oblitération des intestins, V, 189. 
— de la pupille, V, 333. 

— du rectum, V, 34r. 

— des veines, V, 193. 


—orbito-frontale, IT, 208. 

—palpébrale, IL, 298. 

—plantaire, Il, 3or. 

—spermatique , ÎI, 3or. 

—sous-orbitaire, II, 298. 

—sous-orbito-nasale , IL, 208. 

Névrite, I, 207. 

Névroses, II, 226. 

Névroses du système dermoïde, El, 
022. 

— muqueux, II, 323. 

— musculaire , IL, 357. 

— nerveux, ÎIL, 232. 

Nez surnuméraires, V, 404. 

Nuage ou néphélion, IT, 189. 

Nyctalopie, Il, 266. 

Nymphomanie, Il, 287. 


O. 


Observation, E, 3. 

Obstructions, V, 108 

Obstructions du foie, I, 605. 

Obstruction de l'oreille interne, V, 
183. 


Occlusions ou oblitérations, V, 177- 
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— de la matrice, V, 363. 

— de la pupille, V, 178. 

— de la trompe d'Eustache, V, 
OEdème dur, I, 245. 
OEdème de la glotte, I, 378. 
OEil-de-lièvre, V5 305: 
OEsophagisme, I, 339. 
OEsophagite, L, 424. 
Onctions, I, 139. 
Ophthalmie aiguë, £, 339. 

— chronique, I, 345. 

— intermittente, TL, 347: 
Ophthalmite, I, 552. 
Ophthalmo-blennorrhée > IT, 3768. 
Ophthalmodynie, Il, 298. 
Oreillons, I, 593. 

Orgelet ou orgeolet x 1, 377: 
Ostéite, II, 56. 

Ostéite articulaire, I, 98. 

—— Costale, IT, 95. 

crânienne, Il, 75. 

— pelvienne, If, 97; 

sternale, IT, or. 

— vertébrale, IL, 8r. 


— 


Palatite, I, 4r1. 
Palato-pharyngite > I, 418. 
Palpitations, Il, 358. 
Panaris, 1, 176. 
Pancréatite, [, 612. 
Panophobie, IE, 3r6. 
Pansemens, IE, AT: 
Paracousie, IE, 263. 
Paraphymosis, V, 345. 
Parotite, I, 503 

Parties surnuméraires, V, 403. 
Pathologie, I, r. 
Pathologie générale, I, 3. 
Pathologie spéciale; 1, 35. 
Pemphigus, [, 290. 
Pericardite, I, 580. 
Périostite, IE, 30. 
Péripneumonie, I, 395. 
Péritonite aiguë, I, 583. 
— chronique, I, 588. 

— intermittente, 1, 590. 
Perte du goût , IE, 5x8. 

. Perte utérine, IT, 156. 

_ Peste, I, 488. 

Petit appareil, V, 503. 


V. 


184. 


Ostéo-sarcôme, IL, 303. 
Ostéo-sarcôme de la mâchoire in- 
férieure, ILE, 308. 
— de la mâchoire supérieure, JTE, 
306. 

Otite aiguë, I, 357. 

— chronique, IE, 356. 

Otorrhée catarrhale > TL, 356. 

—— purulente, I, 356. 

Ouvertures anormales, V, 364. 

Ouverture de l’intestin sur un point 
de la circonférence abdominale, 
V, 360. 

— de l’ouraque à Pombilic, V, CHE 

— du rectum dans le vagin, V, 351. 

— du rectum dans la vessié, V, 370. 

— de l’urèthre à la face inférieure 
de la verge, V, 374. 

— de l’urèthre sur Le dos de la ver- 
se, -V, 377 

— du vagin dans le 

— du vagin dans 

Ovarite, L, 625, 

Oxyure, IT, 152. 


rectum, V, 372. 
la vessie, V, 352. 


P. 


Petite vérole, I, 206. 
Pharyngite, [, 416. 
Phaïyngo. Spasmes, I, 380. 
Phlébite, E, ES jy 
Phlébotomie, f, 106. 
Pblegmasie blanche »1,245. 
Phlegmon , 1, 164. 
Phiegmon de l'abdomen 5 L, 184. 
— des mamelles, I, 179. 

— du médiastin, I, 182. 

— du périnée, I, 185. 

— sous-maxillaire, I, 179. 
Phrénésie, I, 56r. 

Phthisie laryngée, I, 378. 
— puimonaire, IT, 180. 
Phymosis, V, 349. 
Physiologie, I, r. 

Pica, IT, 350. 

Piqüre de l'abeille, LV, D, 
Piqûres en disséquant, IV, 5. 
Plaies, IV, r. 

Plaies des artères, IV, 83. : 
—— Par arrachement, IV, 0, 
— du cerveau, EVE 
— Chroniques, LV, 186. 
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— contuses, IV , 10. 

__ des tégumens du crâne, IV, 52. 

— du cœur, IV, 160. 

__ de l'estomac, IV, 166. 

— d’armes à feu, IV, 12. 

"dù foie, LP: 

— des intestins , IV , 169. 

— de la langue, IV, 145. 

— du larynx, IV, 148. 

— des lèvres et des joues, IV, 57. 

— des muscles, IV, 132. 

— des nerfs, IV, 8r. 

— du nez, IV, 140. 

— de œsophage, IV, 164. 

— des oreilles, IV , 144. 

—des0s, IV, 150. 

— du pancréas, IV; 178. 

— des parois abdominales, IV, 76. 

— des parois de la poitrine, IV, 60. 

— des paupières, IV, 55. 

— du pharynx, IV, 163. 

— du poumon, IV , 152. 

— delarate, IV, 178. 

— des reins, IV, 179. 

— dutesticule, IV, 183. 

— du corps thyroïde, IV, 148. 

__ de la trachée-artère, IV, 151. 

— de l'urèthre, IV, 185 

— de l'utérus, IV, 182. 

—_ des vaisseaux lymphatiques , IV, 
Lo: 

— des veines, IV, 128. 

— de la verge, IV, 183. 

—— de la vésicule du fiel, IV, 177: 

—— de la vessie, IV, 180. 

Pléthore lymphatique, I, 67. 

Pléthore sanguine, F, 60. 

Pleurésie , I, 573 et 577. 

Pleurite aiguë, [, 573. 

— chronique, L, 577. 

— intermittente ,Ï, 579. 

Pleurodynie, I, 635. 

Plique, IT, 434. 


Pneumonie , L, 406. 


Rachitis, IL, 457. 

Rage, II, 284. 

Rhinite, I, 348. 
Rhinoplastique, IV, 142. 
Rhinorrhagie , Il, 137. 
Rhinorrhée, 11, 378. 
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Pneumonite aigue, I, 395. 

— chronique, I, 406. 

— intermittente, I, 409. 

Pneumorrhagie, IT, 14r. 

Poireaux, I, 255. 

Polycéphales, IIT, 138. 

Polygalactie, IT, 428. 

Polypes, LIT, 17. 

Polypes de l'estomac, IT, 49. 

— des fosses nasales, IT, 27. 

— des intestins, LIL, bo. 

— des oreilles, IT, 46. 

— du pharynx et de l’œsophage, 
III, 48. 

— du sinus maxillaire, TEL, 44. 

— du sinus frontal , IIT , 20. 

— de la vessie, IL, 5r. 

— des voies aériennes , IT; 47. 

— de l'utérus, III, 56. 

Pommade ammoniacale , [ 144. 

Poœuls, I, 69. 

Pourriture d’hôpital , IIT, 324- 

Priapisme , IL, 267. 

Proctorrhagie, IL, 149. 

Productions cornées , LIT, 5 et 9. 

Productions morbides, LIT, r. 

Prolongemens anormaux, V, 378. 

Prolongemens du filet de la langue 
V:5990; 

— du frein de la verge, V, 383. 

— de la langue, V, 380. 

— de la paupière supérieure, V, 
378. 

— du prépuce, V, 383. 

Pronostic des maladies, E, 24. 

Prosopalgie , IL , 298. 

Prostatite , [, 622. 

Pseudo-membranes, ILE, 105. 

Ptérygion , V, 20. 

Pustule maligne , IT, 360. 

Ptyalisme, IL, 425. 

Pyrosis , IL, 349« 


Pyurie muqueuse, I, 528. 


Rhumatisme articulaire, I}, 10. 
—goutteux, Il, ro. 
—musculaire , 1, 633. 

— nerveux, II, 302. 

Régime adoucissant, 1, 105. 
— stimulant, IF, 460. 
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— des blessés, ILE, 429. 

Remplissages , III, 444. 

Renversemens, IV, 418. 

Renversement des paupières, V, 
386. 

— des paupières en dehors, IV, 

! AT 

— de la membrane interne du rec- 
tum , IV, 420. 

— de la membrane muqueuse du 
vagin, IV, 419. 

Résection, IT, 5rr. 

Résection de l'articulation dn coude, 
PL 087. 

— de articulation coxo-fémorale, 
IT, 520. 

— de Varticulation fémoro-tibiale , 
III , 520. 

— de larticulation radio-carpienne, 
HE PE; 

— de la tête de l’humérus, TIL, 555. 

— de articulation tibio-tarsienne, 
IIT, 522. 

Rétrécissemens, 1, 1vr. 

Rétrécissemens et obstructions, V, 
332. 

Rétrécissement de l'anus , IV, 146, 

— du canal nasal, V . 116, 

— des orifices du cœur, V, 133. 

— du conduit auditif, V, 113. 

— de Pœsophage, V , 138. 

— de lVouverture des paupières, 


V; Try. 


— des points Jacrymaux , V, 116. , 


— du prépuce, V, 148. 
Rétrécissement de lurèthre, 
"7 
T90. 


de. 


Saignée , 1 105, 

— du bras, I, 115. 

— du cou,Ï, 121. 

— de la langue, I, 126. 
— du-pied, [, 120. 

— du poignet, I, 119. 
de la verge, I, 126. 
Sangsues, Î, 128. 
Santé, I, x. | 
Sarcocèle, iIT, 285. 
Sarcocèle d'Egypte, 1, 249. 
Satyriasis, I, 270. 
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—du rectum, V , 142. 

—du conduit de Sténon, V, 13r. 

—du vagin, V, 147. 

— du conduit de Warthon, V, 
132. 

Réunions anormales , V, 317. 

Réunion des bords libres des pau- 
pières, V,318, 

Révulsion , I, 90. 

Roséole , I, 287. 

Rougeole, I, 283. 

Rubéfians , I, 142. 

Ruptures , IV, 220. 

KRapture de laorte, IV, 226. 

—du cœur, IV, 224. 

—du diaphragme, IV, 227. 

—de l'estomac, IV, 22r. 

—du foie, IV, 298. 

— des intestins , IV, 222. 

— du Jligament inférieur de la ro- 
tule , IV, 242. 

—de l’œsophage, IV, 220. 

—des os, IV, 249. 

— du périnée , IV, 237. 

—de la rate, IV, 228. 

—-du tendon d'Achille, IV, 244. 

—du tendon du droit antérieur 

—de la cuisse, IV, 241. 

—du tendon du plantaire gréle, 
IV, 243. 

— du tendon du triceps brachial, 
IV , 240. 

—de l'utérus, IV, 230. 

—dn vagin, IV, 236. 

—de la vessie, IV, 222. 


Scarifications , 1, 135. 
Scarlatine, I, 288. 
Sciatique, II, 300. 
Sclérome, IT, 166. 
Sclérotite, Il, ro. 
Scorbut, V, 600. 
Scrophules, II, 184. 
Séton, I, 148. 

Sialorrhée, IT, 425. 

Siége des maladies, T, 2. 
Somnambulisme, Il, 307. 
Spasme de l'anus, 11, 353. 
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—de l'œsophage, IT, 330. 

—du pharynx, Il, 339. 

—du rectum , IT, 353. 

—de lurèthre, If, 355. 

—du vagin, Il, 356. 

—de la vessie, II, 354. 

Spica, III, 436. 

Spina-ventosa, III, 100. 

Splénite, I, 289. 

Squirrhe et cancer, III, 21r. 

Squirrhe et cancer des amygdales, 
116540 

— du üssu cellulaire abdominal, 
IT, 272. 

—du cerveau, III, 227. 

—du cœur, III, 257. 

—de lestomac, IIT, 262. 

—du foie, III, 273. 

—des intestins, III, 270. 

— de la glande lacrymale, II, 
239. 

— des glandes mammaires, III, 
249. 

—de la langue, IT, 242. 

—des lèvres, IIT, 236. 

—des nerfs, IIL, 229. 

—de l’œil, IE, 232. 

—de l’œsophage, IIT, 250. 

—de l'ovaire, IIT, 293. 

—du pancréas, IIT, 277. 

—de la parotide, II, 239. 

—des paupières, IT, 230. 

—du pharynx, III, 257. 

—du poumon, III, 256. 

—de la prostate, IIL, 280. 

—de la rate, IIT, 278. 

—du rectum, Ill, 271. 

—du rein, III, 278. 

— dutesticule et du cordon sper- 
matique, III, 28. 

—du corps thyroïde, IIT, 247. 

—de lPutérus, IT, 293. 
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—de la verge, ITE, 281. 
—de la-vessie, IIT, 279. 
Stomacacé, 1, 365. 
Stomatite, 1, 363. 
Strabisme , II, 238. 
Strongle géant, IT, r5r. 
Sub-inflammations , II, 163. 
Sub-inflammations du système cel- 
iulaire , IT, 166. 
—dermoîïde , IT, 181. 
—fibreux , II, 188. 
—lymphatique, Il, 173. 


—— des ganglions Iymphatiques, 
IL174. 
— des 


ganglions mésentériques , 
IT, r8o | 

— du système glandulaire, I, 
197: 

—lymphatique, Il, 173. 

—muqueux, ÎT, 186. 

Suette, [, 293, 

Sueur, I, 79. 

Sueur morbide , Il, 375. 

Surdité, IT, 5ro. 

Suture , III, 446. 

—à anse, III, 448. 

— à points séparés ou entre-cou- 
pée, III, 447. 

— enchevillée ; empennée ou em- 
plumée, III, 450. 

—entortillée, IIT, 451. 

— du pelletier ou suture à surjet, 
ITT, 449. | 

Sympathies, 1, 63. 

Symptomatologie , I, 3. 

Symptômes des maladies, 1, 10. 

Syncope, Il, 543. 

Synézizis, V, 333. 

Synoque, |, 475. 

Synovite , Il, 33. 

Syphilis, I, 2br. 


fi" 


Taille, lithotomie, V, 496. 

Taille bilatérale, transversale, V, 
537. 

Taille latérale, V, 53r. 

Taille médiane périnéale, V, 537. 

Taille recto-vésicale, V, 533. 

Tannes, IL, :8r. 


eigne, 1, 326. 

Tempéramens, I, 58 . 

Ténia., LIL, 152. 

Terminaisons des maladies, E, r-. 
Tétanos, IL, 255. 

Thérapeutique, 1, 3. 

Thyroidite, 1; 25272 


TABLE 


Tic douloureux, IL, 298. 

Tic non douloureux, IL, r4r. 

Trachéotomie, V, 434. 

Frachéo-laryngotomie, V. 434. 

Trachéite, [, 383. 

Traitement général de l’irritation , 
1, 79. 

Traitement des maladies, {, à7. 

Transformation, Il, 566. 

Transformations cartilagineuses, IL, 
979: 

—Cutanées, II, 575. 

—fibreuses , IT, 578. 

—graisseuses , IL, 57r. 

—graisseuses du cœur, II, 572. 

——graisseuses du foie, II, 573. 
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— muqueuses , Il, 76. 

— osseuses, Il, 580. 

Tremblement mercuriel, IL, 245. 
Trépan, IV, 297. 

Trichiasis, IV, 432. 

Tricocéphale, IL, 152. 
Tlubercules, III, 173. 

T'ubercules du cerveau, IT, 185. 
—du foie, III, 203. 

— pulmonaire, III, 180. 
—sous-cutanés, IIT, 184. 

Tumeur blanche, II, 98. 
Tumeurs érectiles, V, 9. 

Tumeurs érectiles du rectum, V, 13. 
Typhus, 1, 485. 

Typhus ictérodes, I, 482. 


Ur: 


Ulcères, IV, 186. 

Ulcère charbonneux, IL, 364. 
—dartreux, I, 319. 

— saleux,, à, 309: 
—phagédéniques, 1, 324. 
—Scorbutiques, V, 615. 
—scrophuleux, IIT, 186. 


—syphilitiques, 1, 253. 
—-teigneux, Ï, 320. 

Union des grandes lèvres, V, 324. 
Üréthrite, Ï: 5r8. 

Ürticaire, Î, 282. 

Utéromanie, 11, 28r. 


Y. 


Vaccine, I, 302. 

Vaginite, 1, 53%, 

Varices, V, 18. 

Varices du rectum, V, 30. 
Varicelle, I, 305. 
Varicocèle, V, 30. 

Variole, I, 296. 

Varioloïde, I. 306. 
Végétations, III, 12. 
Végétations cutanées, IT, ra. 


Végétations syphilitiques, III, r3. 


Ventouses, I, 131. 

Verrues, I, 255 ; IL. 463. 

Vers intestinaux, III, 15r. | 
Vers non intestinaux, II, 137. 


: Version de l’utérus, IV, 445. 


Vésicatoires, 1, 142. 

Vices de conformation, V,285. 
Vie, LT. 

Voix convulsives, IT, 245. 
Volvulus, IV, 444. 
Vomissement nerveux, II, 346. 


VA 


Zoanthropie, 11, 3r6. 


Zona ou Soster, 1, 292. 
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